
 המקום פנוי עבור שם וסמל המוסד הרפואי

                                                                                                                                                                      

            החברה לניהול סיכונים ברפואה                       ההסתדרות הרפואית בישראל       
 האיגוד הישראלי למיילדות וגניקולוגיה

1 of 1 

  2001ינואר / LAP/OBGYN/5421/0054' ט

  

 לפרוסקופיה גניקולוגית: טופס הסכמה

LAPAROSCOPIC PROCEDURE IN GYNECOLOGY  
  ا<مراض النِّسائيَّة6فروسكوبيا : إستمارة موافقة

  
.  مرضي)ة داخل البطن وفي الحوضأو معالجة أمراض وحا�ت نسائية/  ا!مراض النسائية، ھي نظرة في داخل البطن، لغرض تشخيص و�فروسكوبيا إن

حِم   .يتضمن ع6جھا، أيضًا، إمكانية استئصال أعضاء مثل المبيض، قناة فالوُب، والر)
ة وأجھزة جراحية أخرى عن طريق جروح صغيرة في جدار البطنعبريتم7 النظر في داخل البطن  ر) أو / يُنَف)ذ ا@جراء مع.  إدخال جھاز بصري= في منطقة الس7

فاق عن طريق إبرة خاصة 2CO  دون إدخال غازمن Eأسرع منھا بالطريقة التقليدية، بفتح - بھذه الطريقة-تكون مرحلة ا@نعاش والتعافي. إلى فضاء الص 
  .، يكون ا!لم، عادة، أخف) وتكون الجروح المتبقEية، غالبًا، صغيرة"الطريقة المفتوحة "-البطن

ئةتُجرى العملية، عادة، تحت تأثير  Eتخدير عام=، لكن من الممكن إجراؤھا، أيضًا، تحت تأثير تخدير موضعي= مصحوب بإعطاء مواد) مھد.  
  

  ______________ __________________________________ ____  ______ ___________:ם החולהש/ اسم المريضة
  .ז.ת/  رَقْم الھُوِي)ة        שם האב/  اسم ا!ب        שם פרטי / ا�سم الشخصي7          שם משפחה/        اسم العائلة                              

  
6ً من الدكتور    ___________________________________    _______أعلن بھذا وأقر7 بأنني تلقيت شرحًا شفھيًّا مفص)

  פרטי שם/ ا�سم الشخصي7                 משפחה שם/     اسم العائلة                                                                              
  

  ").العملية ا!ساسية: "في ما يلي(_____________________________________  لغرض �فروسكوبيا عن الحاجة إلى إجراء
  

ا!لم في منطقة الجروح، ا!لم في منطقة الكتفين النابع من حثE الحجاب الحاجز : ق)عة بما فيھاأعلن بھذا وأقر7 بأنني تلقيت شرحًا عن العوارض الجانبية المتو
  .تزول، عادة، خ6ل بضعة أيام. نتيجة الھواء الذي أدخل إلى فضاء البطن

حت لي المضاعفات المحتملة بما فيھا Eث، إصابة أعضاء البطن أو أوعية دموية كبيرة، أو ص: كما وُض عوبة تقني)ة في تنفيذ العملي)ة، من الممكن أن تضطر) التلو7
ا الموت"الطريقة المفتوحة"إلى ا�نتقال إلى    .، أي فتح البطن لغرض إجراء عملية إص6ح أو لغرض إتمام العملية ا!ساسية، وفي حا�ت نادرة جدًّ

ص المضاعفات المذكورة في أثناء العمل ح لي احتمال أن � تُشَخ) Eية ا!ساسية فتكون حاجة إلى عملية إص6ح في مرحلة متأخرة أكثركما وُض.  
ح لي عن إمكانية إجراء العملية بـ Eبعد أن فك)رت في . ، بما فيھا العوارض الجانبية، احتما�ت ھذه الطريقة ومخاطرھا ومدة التعافي"الطريقة المفتوحة"وُض

  .ال6فروسكوبيا اسية بطريقةا�حتمالين، أنا أطلب وأوافق على إجراء العملية ا!س
 وجود حاجة إلى توسيع نطاقھا، تغييرھا، أو - في أثناء العملية ا!ساسية-كما أعلن بھذاُ وأقر7 بأن)ني تلق)يت شرحًا، وبأن)ني مُدركة أن) ھناك احتما�ً !ن يت)ضح

، بما في ذلك عملي)ات جراحي)ة إضافي)ة، � يمكن توق7عھا اjن، بالت)أكيد أو كاملةً، غير اتEخاذ إجراءات أخرى أو إضافي)ة من أجل إنقاذ حياة أو منع ضرر جسماني= 
ح لي Eكما -بناءً عليه، أنا أوافق، أيضًا، على ذلك التوسيع، الت)غيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافي)ة، بما في ذلك عملي)ات جراحي)ة، ستكون. أن) معناھا وُض 

  . حيوي)ة أو مطلوبة في أثناء العملية ا!ساسية-اء المؤسسةيعتقد أطب) 
، بما فيھا رد7 فعل  Eحت لي المضاعفات المحتملة للتخدير الموضعي Eئة بعد أن وُض Eتُعطى بھذا موافقتي، أيضًا، على تنفيذ تخدير موضعي= وإعطاء مواد) مھد

سيl بدرجات متفاوتة للتخدير الموضعيE وردود م ئة، من الممكن، في حا�ت نادرة، أن تتسب)ب بإعاقات في التنف7س وتشويشات في عمل تحس7 Eدوية المھدnحتملة ل
 Eح لي أن العملية ا!ساسية تُجرى تحت تأثير تخدير عام=، وسأتلق)ى شرحًا عن الت)خدير من . القلب، خصوصًا لدى مرضى القلب ومرضى الجھاز التنف7سي Eوُض

  .لت)خديراختصاصيE ا
. أنا على علم، كما أن)ني موافقة على أن تُنَف)ذ العملية ا!ساسية وا@جراءات ا!خرى جميعھا بيد مَن سيُلقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤسسة وتعليماتھا

  . تُجرى بالمسؤولي)ة المُت)بعة في المؤسسة، كما يقضي القانونكما أن)ني لم أتلق) ضمانة أن)ه ستُجرى كل7ھا أو سيُجرى قسم منھا بيد إنسان معي)ن، شريطةَ أن
________________             _         _____________________         _______________________                             

اعة                                            תאריך/ الت)اريح           חולהחתימת ה/ توقيع المريضة                         שעה/ الس)
_______________________________         _____________________________________________   

 Eקירבה ( שם האפוטרופוס)/القرابة(اسم الوصي(     Eتوقيع الوصي)תימתח )/في حالة فَقْد ا!ھلي)ة، قاصر، أو مريضة، نفسانيًّا   

                                                         ) נפשת או חולנהקטי, במקרה של פסול דין(האפוטרופוס               
افقة أمامي، بعد أن وق)ع على المو/ ه وق)عت/ الوارد أع6ه كل)ه، بالت)فصيل المطلوب، وبأن)ھا* للوصيE على المريضة/ أقر7 بھذا بأن)ني شرحت شفھيًّا للمريضة

  .فھم شروحي كاملةً / ه فھمت/ اقتنعت بأن)ھا
      ___________________                                       ______________________    _____ ____________  

بيب خصة                                       ה/חתימת הרופא/ ة/بيبتوقيع الط)                                                   ה/שם הרופא/  ة/اسم الط)   רשיון' מס/ رَقْم الر7
ائد *   את המיותר י/ מחק/ يُرجى شطب الز)


