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 ניתוח לתיקון הפרעה התפתחותית של מפרק הירך: טופס הסכמה

CORRECTION OF DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF THE HIP 
(DDH) 

  إعاقة في نموّ مفصل الورك لتصحيح عملية: موافقة إستمارة
 

 

  .� يُمكن فيھا استعادة المفصل بطريقة أخرىتُجرى العملية لتصحيح انحراف و�دي لمفصل الورك في حا�ت 
  .أسابيع ةمدة عدلتكون ھناك حاجة بعد العملية إلى تثبيت المفصل . تُجرى العملية لمنع تقصير الطرف، التقييد في الحركة، آ�م وتغيّرات مبكّرة في الضمور

  .تُجرى العملية تحت تأثير تخدير عام
  

  ____________     _________________    ________________      _________________  :החולה שם/   ة/اسم المريض
  .ז.ת /رقم الھوية            האב שם/ اسم اCب         שם פרטי /ا�سم الشخصي        שם משפחה /اسم العائلة           

  
  _____________________   _____________________أعلن بھذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا شفويًّا مفصIً من الدكتور  

  שם פרטי /ا�سم الشخصي            שם משפחה /اسم العائلة                                                                                 
 

  ").العملية اCساسية: "في ما يلي(* اليسرى/ مفصل الورك اليمنىعن عملية لتصحيح 
  .النتيجة المرجوّة، أو يتم فيھا الحصول على تصحيح جزئي، إلى درجة الحاجة إلى إجراء عمليات إضافية يتم فيھا الحصول علىأن ھناك حا�ت �  رح ليشُ 

  .عن إيجابيات وسلبيات كل منھاوأعلن بھذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا عن البدائل الجراحية، 
  .اCلم، عدم الشعور بالراحة، وتقييد في الحركة: لعملية اCساسية، بما فيھاشُرحت لي العوارض الجانبية المحتملة بعد ا

التلوث إلى درجة الحاجة إلى تدخل جراحي، إصابة تزويد رأس الورك بالدم، قد : أعلن بھذا وأقر بأنه وُضّحت لي المخاطر والمضاعفات المحتملة، بما فيھا
في حا�ت نادرة، عند العملية، قد تنشأ إصابة Cوعية دموية أو لعصب تؤدي إلى . حاجة إلى عملية مصححةتؤدي إلى إعاقة في نموّ عظم رأس الورك وإلى ال

  .إعاقة في اCداء
  .أمنح بھذا موافقتي على إجراء العملية اCساسية

وجود حاجة إلى توسيع نطاقھا، تغييرھا، أو اتWخاذ إجراءات  ،في أثناء العملية اCساسية ،أنV ھناك احتما�ً Cن يتVضح ،وأنا أدرك ،ح ليشُرأعلن بھذا وأقر بأنه 
ح ليبشكل أكيد أو كامل أخرى أو إضافيVة، بما في ذلك عمليVات جراحيVة إضافيVة، � يمكن توقYعھا اXن Wمعناھا وُض Vبناءً عليه، أنا أوافق، أيضًا، على . ، غير أن

حيويVة أو مطلوبة في أثناء العملية  -كما يعتقد أطبVاء المؤسسة -أخرى أو إضافيVة، بما في ذلك عمليVات جراحيVة، ستكونذلك التوسيع، التVغيير، أو تنفيذ إجراءات 
  .اCساسية

  .وُضّح لي أن العملية اCساسية تُجرى تحت تأثير تخدير عام[ وسأتلقVى شرحًا عن التVخدير من اختصاصيW التVخدير
 Vخرى جميعھا بيد مَن سيُلقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤسسة وتعليماتھاني أوافق على أن تُ أنا على علم، كما أنCساسية وا_جراءات اCجرى العملية ا .

  .المؤسسة، كما يقضي القانون يكما أنVني لم أتلقV ضمانة أنVه ستُجرى كلYھا أو سيُجرى قسم منھا بيد إنسان معيVن، شريطةَ أن تُجرى بالمسؤوليVة المُتVبعة ف
  

      _____________________                            ______________                                   ______________________     
اعة                               תאריך/ التVاريح                   Vחולהחתימת ה/ ة/ توقيع المريض                                שעה/ الس  

  _______________________________  _____________________________________________  
 Wקירבה( האפוטרופוס שם)/ القرابة(اسم الوصي(       Wتوقيع الوصي)ة، قاصر، أو مريضVھليCחתימת )/ة، نفسانيًّا/في حالة فَقْد ا   
                                                         )נפש ת/האו חול ה/ןקטי, במקרה של פסול דין(פוטרופוס הא            

  
أن  ت على الموافقة أمامي، بعد/ ھا وقVع/ كلّ ما ورد أعIه، بالتVفصيل المطلوب، وبأنVه* ة/ للوصيW على المريض/ ة/ أقرY بھذا بأنVني شرحت شفھيًّا للمريض

  .ت شروحي كاملةً / ھا فھم/ اقتنعت بأنّه
  

      ___________________              ______________________                    _______________  
بيب Vبيب                                                ה/שם הרופא/   ة/اسم الط Vخصة                   ה/חתימת הרופא/   ة/توقيع الط Yרשיון' מס/ رَقْم الر  
                              

ائد وإحاطة المتعلWق بالموضوع بدائرة* Vי בעיגול את הרלוונטי/והקף את המיותר י/ מחק/ يُرجى شطب الز        .  

  


