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היסטרוסקופיה: טופס הסכמה  
Hysteroscopy 

   الھيستروسكوبيا: إستمارة موافقة
  

حِم حِم مباشرةً لغرض تشخيص ا�مراض وتنفيذ عملي�ات جراحية في فضاء الر�   .الھيستروسكوبيا ھي عملي�ة تتيح النظر في فضاء الر�
تُجرى . وبيا التشخيصي�ة من دون تخدير، أو با7ستعانة بإحدى طرائق التخدير المتوافرة، بما في ذلك إمكانية الدمج بينھايمكن القيام بالھيستروسك

حِم بوساطة غاز. الھيستروسكوبيا الجراحية تحت تأثير التخدير الناحي; أو العام;  أو  CO2  لغرض إجراء الھيستروسكوبيا ھناك حاجة إلى توسيع فضاء الر�
  .سائل

  .تتمJ الرقابة في العيادة حسب توجيھات الطبيب.  إلى الراحة سريريًّا بضعَ ساعات ، ثم الراحة في المنزل- بعد العEج-ھناك حاجة
  ______________ ________  _ _____  _____ _________  ____  _ _________________:החולה שם /اسم المريضة

  .ז. ת/رَقْم الھُوِي�ة        שם האב/  اسم ا�ب       שם פרטי/ ا7سم الشخصيJ           שם משפחה/     اسم العائلة   
  

Eً من الدكتور    ___________________     ____________________أصرح وأقرJ بھذا بأن�ني تلق�يت شرحًا شفويًّا مُفص�
  שם פרטי/ لشخصيJ             ا7سم اשם משפחה/    اسم العائلة                

  
  ").العملي�ة ا�ساسية: "في ما يلي* (الجراحي�ة/ التشخيصي�ةالھيستروسكوبيا عن الحاجة إلى القيام ب

) عضلة تفصل بين البطن والصدر(أصرح وأقرJ بھذا بأنه شُرحت لي العوارض الجانبية للعملي�ة ا�ساسية، بما فيھا آ7م البطن، آ7م الحجاب الحاجز 
  .تفين، عدم الراحة والنزيف الطفيف، وھي عوارض زائلة خEل بضعة أي�اموالك

حِم، يستدعي عملية تصحيحية/التلوث، النزيف و: كما شُرحت لي المخاطر والمضاعفات المحتملة بما فيھا يستدعي تلوث . أو حدوث تثقJب في الر�
حِم أو تثقJبه في 7ت ا�كثر ندرة، من المحتمل اgضرار بأعضاء باطنية أخرى، ويستدعي ھذا التعقيد عملي�ة  استئصاله، وفي الحا- الحا7ت النادرة-الر�

  .تصحيحية
حِم، بما فيھا امتصاص زائد للسوائل في ا�جھزة الدموي�ة، ا7حتباس الرئوي، و م "أو /شُرحت لي المخاطر المحتملة من إدخال السوائل في فضاء الر� Jالت�سَم

  .7ت النادرة، في الحا"المائي
حِم بما فيھا ا7نسداد الھوائي في الرئتين، القلب، أو الدماغ، والموت، في الحا7ت : كما شُرحت لي المضاعفات المحتملة من جراء إدخال الغاز في فضاء الر�

  .النادرة
  .أمنح بھذا موافقتي على إجراء العملي�ة ا�ساسي�ة

ح لي كما  مدرك أن� ھناك احتما7ً �ن يت�ضح خEل العملية ا�ساسية أن�ه توجد حاجة إلى توسيع نطاقھا، إلى تغييرھا، أو / وإن�ني مُدركةأعلنُ وأقرJ بھذا بأن�ه وُض;
 Jبما في ذلك عملي�ات جراحي�ة إضافي�ة، من غير الممكن توق ، عھا، اkن، بالت�أكيد إلى ات;خاذ إجراءات أخرى أو إضافي�ة من أجل إنقاذ حياة أو منع ضرر جسماني;

ح لي بناءً عليه، أنا أوافق على ذلك الت�وسيع، أيضًا، الت�غيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافي�ة، بما في ذلك عملي�ات جراحي�ة، . أو كاملةً، غير أن� معناھا وض;
سة-ستكون   . ا�ساسي�ة حيوي�ة أو مطلوبة في أثناء العملي�ة- كما يعتقد أطب�اء المؤس�

حت لي مضاعفات التخدير الموضعي; المحتملة، بما فيھا ردة  نة، وذلك بعد أن وُض; كما أمنح موافقتي بھذا على إجراء تخدير موضعيm وإعطاء المواد المسك;
سي�ة  Jرة، بدرجات متفاوتة، وإمكانية حصول ردود فعل من جر� ) الحساسي�ة(الفعل الت�حس ة المُخد; نة، والتي قد تؤدي، في الحا7ت للماد� اء إعطاء ا�دوية المسك;

، وخصوصًا لدى مرضى القلب والجھاز الت�نفJسي;    .النادرة، إلى تأثيرات جانبية في القلب والجھاز الت�نفJسي;
ر إجراء العملي�ة ا�ساسي�ة تحت تأثير الت�خدير الن�احي; أو العام; فسأتلق�ى توضيحً    .ا عن الت�خدير من قبل اختصاصي; الت�خديرإذا تقر�

سة / موافق على أن تُنف�ذ العملية ا�ساسية واgجراءات ا�خرى جميعھا بيد مَن سيُلقى عليه/ أنا على علم، كما أن�ني موافقة ھا القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤس�
سة بما يقضيه كما أن�ني لم أتلق� ضمانة أن�ه ستُجرى كلJھا . وتعليماتھا أو سيُجرى قسم منھا بيد إنسان معي�ن، شريطةَ أن تُجرى بالمسؤولي�ة المت�بعة في المؤس�

  .للقانون
_______________________                  ______________________           ________________________  

اعة                                                            תאריך/           الت�اريخ   החולה חתימת / توقيع المريضة                            שעה/ الس�
_____________________________       ______________________________________________               

   חתימת )/في حالة فَقْد ا�ھلي�ة، قاصر، أو مريضة، نفسانيًّا(توقيع الوصي;                   )קירבה(שם האפוטרופוס )/ القرابة(اسم الوصي; 

).                           שאו חולת נפ, קטינה, במקרה של פסול דין(                                                                                                                           האפוטרופוס 
                

حت شفھيًّا للمريضة وق�ع على الموافقة أمامي، بعد أن / ه وق�عت/ الوارد أعEه كل�ه بالت�فصيل المطلوب، وبأن�ھا* للوصي; على المريضة / أقرJ بھذا بأن�ني وض�
  .فھم توضيحاتي كاملةً / ه فھمت/ اقتنعت بأن�ھا

__________________________            ____________________________           __________________  
بيب بيب                                ה/שם הרופא/ ة/       اسم الط� خصة                            ה/חתימת הרופא/ ة/ توقيع الط� Jרשיון' מס/ رَقْم الر  

   המיותר את י/מחק/ ائديُرجى شطب الز�  *


