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 סכמה: ניתוח לטיפול בהיפרדות רשתיתהטופס 

REPAIR OF RETINAL DETACHMENT 

 إستمارة موافقة: عمليَّة لمعالجة الانفصال الشَّبكي  

 
مُدمجة بوساطة تلقيح العين  -في معظم الحالات -تكون تُجرى عمليَّة معالجة الانفصال الشَّبكيِّ لهدف لصق الشَّبكيَّة بمكانها. تُجرى العمليَّة بطرائق مختلفة،

ر قدرتها على التقاط المحفِّزات البصريَّة. ة. الانفصال الشَّبكيُّ هو حالة تنفصل فيها الشَّبكيَّة عن مكانها وتتضرَّ ة خاصَّ ئيسة للانفصال  بمادَّ إنَّ الأسباب الرَّ
، أمراض العَينين رة الشَّبكيِّ هي: الإضرار الخارجيُّ ر. إنَّ المعالجة المبكِّ كَّ ة مثل السُّ حيويَّة؛ لمنع  -قَدَرَ الإمكان -)قصر النَّظر، تلف الشَّبكيَّة( أو أمراض عامَّ

ل.  حدوث ضرر غير متحوِّ
 تُجرى العمليَّة تحت تأثير تخدير موضعيٍّ أو عامٍّ.

 _________________________  _____    ___________________     _____:_____________שם החולה اسم المريض/ ة/

/                  ם משפחהשاسم العائلة/                                          ת. ז.رَقْم الهُوِيَّة/            שם האב اسم الأب/           שם פרטיالاسم الشَّخصيُّ

 

لاً  كتورأعلنُ وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا شفهي ًا مفصَّ  _________________________   __________________  من الدُّ
/            שם משפחה اسم العائلة/              שם פרטי الاسم الشَّخصيُّ

 

  )في ما يلي "العمليَّة الأساسيَّة"(.اليُمنى/ اليُسرى* في العين  عن الحاجة إلى إجراء عمليَّة لتصحيح الانفصال الشَّبكيِّ 
ح لي عدم وجود طرائق بديلة لمعالجة الانفصال الشَّبكيِّ غير العمليَّة و/ أو تلقيح العين بالغاز.أع  لنُ وأقرُّ بهذا بأنَّه وُضِّ

حت لي ح لي أنَّ هناك احتمالاً لأن تكون في بعض الحالات حاجة إل َ  أعلنُ وأقرُّ بهذا بأنَّه وُضِّ ى إجراء عمليَّة/ ات النَّتائج المأمولة من العمليَّة، كما وُضِّ
 إضافيَّة؛ لإرجاع الشَّبكيَّة إلى مكانها.

احة، الاحمرار  والانتفاخ. أعلنُ وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا عن العوارض الجانبيَّة بعد العمليَّة، بما فيها الشُّعور بالألم وعدم الرَّ
حت ليَ المخاطر والمضاعفات المحتمَلة، التي تشمل: ا ارات سابق. كما كما وُضِّ ارات أو تغييرًا في قياس نظَّ لنَّزيف، تغيُّرات في العدسة، ما يستلزم تركيب نظَّ

ثات، وحتَّى الفقدان الكلِّ  غط داخل العين، التَّلوُّ ؤية، ازدياد الضَّ يَّ للبصر في العين المُعالَجة، مضاعفات أكثر ندرة تشمل: هبوط الجَفْن، الازدواجيَّة في الرُّ
 شحمة العين. وانكماش

 أمنح بهذا موافقتي على إجراء العمليَّة الأساسيَّة.
وجود حاجة إلى توسيع محيطها، إلى تغييرها،  -في أثناء العمليَّة الأساسيَّة -كما أعلنُ وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا، وبأنَّني مُدركٌ أنَّ هناك احتمالاً لأن يتَّضح

، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة أخرى لا يمكن توقُّعها الآن، بالتَّأكيد أو أو إلى اتِّخاذ إجراءات أخرى أ و إضافيَّة من أجل إنقاذ حياة أو منع ضرر جسمانيٍّ
ح لي. بناءً عليه، أنا أوافق على ذلك التَّوسيع، أيضًا، التَّغيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافيَّ  ذلك عمليَّات جراحيَّة،  ة، بما فيكاملةً، غير أنَّ معناها وُضِّ

سة -ستكون حت ليَ  -كما يعتقد أطبَّاء المؤسَّ حيويَّة أو مطلوبة في أثناء العمليَّة الأساسيَّة. أمنح بهذا موافقتي، أيضًا، على تنفيذ تخدير موضعيٍّ بعد أن وُضِّ
، بما في ذلك: النَّزيف، التَّ  ث، الإضرار بالعين، وفي حالات نادرة، فقدان البصر.المخاطر والمضاعفات المحتمَلة من التَّخدير الموضعيِّ  لوُّ

ر إجراء العمليَّة تحت تأثير تخدير عامٍّ فسأتلقَّى شرحًا عن التَّخدير من اختصاصيِّ التَّخدير.  إذا تقرَّ
سة وتعليماتها. أنا على علم، كما أنَّني موافق/ ة على أن تُنفَّذ العمليَّة الأساسيَّة والإجراءات الأخرى جميعها بيد مَ  ن سيُلقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤسَّ

سة، كما يقضي القانون.كما أنَّني لم أتلقَّ ضمانة أنَّه ستُجرى كلُّها أو سيُجرى قسم منها بيد إنسان معيَّن، شريطةَ أن تُجرى بالمسؤوليَّة المُتَّبعة ف  ي المؤسَّ
__________                                                      ________                                                      ______________________                                                           

اعة/                              תאריךالتَّاريح/     ה/ החולהחתימת توقيع المريض/ ة                                   שעהالسَّ

____________________________________________          _______________________________ 

                    חתימת(         توقيع الوصيِّ )في حالة فَقْد الأهليَّة، قاصر، أو مريض/ ة، نفساني ًا(/ קירבה) האפוטרופוס שםاسم الوصيِّ )القرابة(/ 

 האפוטרופוס )במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש(                                                             

لموافقة أمامي، بعد أن على ا أقرُّ بهذا بأنَّني شرحت شفهي ًا للمريض/ ة للوصيِّ على المريض/ ة* الوارد أعلاه كلَّه، بالتَّفصيل المطلوب، وبأنَّه/ ها وقَّع/ ت

 اقتنعت بأنَّه/ ها فهم/ ت شروحي كاملةً.

________________                                  ______________________                              ___________________ 
بيب/ ة/  بيب/ ة/                      שם הרופא/הاسم الطَّ خصة/                   הרופא/החתימת توقيع الطَّ  מס' רשיוןرَقْم الرُّ

ائد *                     את המיותר י/ מחק/ يُرجى شطب الزَّ


