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 אולנרי בתעלת שורש כף היד/ניתוח לשחרור העצב המדיאני: טופס הסכמה

RELEASE OF CARPAL TUNNEL SYNDROME (CTS) 
RELEASE OF ULNAR NERVE – GUYON’S CANAL 

  اNولناري/ العصب الوَسَطيِّ عمليَّة لتحرير : إستمارة موافقة
  اليد في قناة رُسْغِ كفِّ 

  
غط . كف  اليد ا�ولناري في رُسْغِ / الضغط على العصب الوسطي  ة من ا�لم الحاصل إثر / تُجرى العملي�ة لھدف تخليص المريض غالبًا ما 3 يكون سبب الض�

  .ھناك شھادة على ضرر سابقفي قسم من الحا3ت تكون . في القليل من الحا3ت يكون ھناك ورم أو تغي8ر مَبْنَوِي6 يتسب�ب بالضغط. معروفًا
إذا اكتُشِفَت، في أثناء العملي�ة، . تُجرى العملي�ة عن طريق جرح الجلد في مِنطقة رُسْغ كف  اليد، تحرير أنسجة تحت الجلد وجرح القطاع الضاغط على العصب

�اح ببتر ا ر العصب من الندوبمعطيات أخرى، كنمو  نسيج حول ا�عصاب أو ظھور ندوب حول العصب، يقوم الجر�   .نسجة النامية ويحر 
، بدمج ساد  شرايين مثب�تٍ في يد المُعالَج/ تُجرى العملي�ة تحت تأثير تخدير موضعيI و. يومًا 14إلى  7يُغلق الجرح بقطَُب يتم8 حل8ھا بعد نحو  Iمن . ة/ أو ناحي

  .الممكن أن يتسب�ب اMغLق بشعور بالضغط في الذراع
  

  ___________    _______________________________________  __________  ________ :ם החולהש/ ة/ يضاسم المر
  .ז.ת/ ي�ةرَقْم الھُوِ שם האב                  / اسم ا�ب            שם פרטי / ا3سم الشخصي8         שם משפחה     / اسم العائلة                                               

             
  

Lً من الدكتور     ______________________      ____________________أعلن بھذا وأقر8 بأن�ني تلق�يت شرحًا شفويًّا مفص�
  ם פרטיש/ ا3سم الشخصي8    פחה         שם מש/ اسم العائلة                                                                                                 

  
  ").العملي�ة ا�ساسي�ة: "في ما يلي(* اليسرى/ اليمنىرُسْغ كف  اليد  في قناة *ا�ولناري/ لتحرير العصب الوسطي  عن العملي�ة 

تَه ببطء ة من العملي�ة كما احتمال استعادة العصب قو� حت لي النتائج المرجو� الحا3ت، من الممكن أن تكون مرحلة التعافي المصحوبة  في القليل من. وُض 
  .    من الممكن أن يتغي�ر العَرَض، أحيانًا، فيستوجب إصLحه عملي�ة ثانية. بالعوارض الجانبية المذكورة في ما يلي، متواصلة

حت لي العوارض الجانبية بعد العملي�ة ا�ساسية، بما فيھا ا�لم، عدم الشعور بالراحة، ا3نتفاخ في كف  اليد وفي ا�صابع، محدودي�ة  :أعلن بھذا وأقر8 بأن�ه وُض 
  .الحركة، ونزيف تحت الجلد يُمتص8 من تلقائه

حت لي المخاطر والمضاعفات المحتملة، بما فيھا ث، يوجبان العLج: كما وُض    . نزيف، وتلو8
  .أمنح بھذا موافقتي على إجراء العملي�ة ا�ساسية

وجود حاجة إلى توسيع نطاقھا، تغييرھا، أو ات خاذ  -في أثناء العملية ا�ساسية -ة أن� ھناك احتما3ً �ن يت�ضح/ذا وأقر8 بأن�ني تلق�يت شرحًا، وإن�ني مُدركأعلن بھ
، بما في ذلك عملي�ات جراحي�ة إضافي�ة،  I3 يمكن توق8عھا ا\ن، بالت�أكيد أو كاملةً، غير أن� إجراءات أخرى أو إضافي�ة لغرض إنقاذ حياة أو منع ضرر جسماني

ح لي كما  -كونبناءً عليه، أنا أوافق، أيضًا، على ذلك التوسيع، الت�غيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافي�ة، بما في ذلك عملي�ات جراحي�ة، ست. معناھا وُض 
  .العملية ا�ساسيةحيوي�ة أو مطلوبة في أثناء  -يعتقد أطب�اء المؤسسة

، بما فيھا / تُعطى بھذا موافقتي، أيضًا، على تنفيذ تخدير موضعيI و حت لي المضاعفات المحتملة للتخدير الموضعي  أو ناحيI بدمج ساد  شرايين، بعد أن وُض 
رة، وإمكانية اMصابة العصبية و ة المخد  سي6 بدرجات متفاوتة للماد� ر إجراء العملية ا�ساسية تحت تأثير . في التخدير الناحي   يةالوعائأو /رد8 فعل تحس8 إذا تقر�

  .تخدير عامI، فسأتلق�ى شرحًا عن الت�خدير من اختصاصي  الت�خدير
. حسَب أنظمة المؤسسة وتعليماتھا ة على أن تُنَف�ذ العملية ا�ساسية واMجراءات ا�خرى جميعھا بيد مَن سيُلقى عليه القيام بذلك،/أنا على علم، كما أن�ني موافق

                  . ي المؤسسة، كما يقضي القانونكما أن�ني لم أتلق� ضمانة أن�ه ستُجرى كل8ھا أو سيُجرى قسم منھا بيد إنسان معي�ن، شريطةَ أن تُجرى بالمسؤولي�ة المُت�بعة ف
                                                                                                                 

        _______________________                       ______________                                   ______________________  
اعة                               תאריך/ الت�اريح                     חולהחתימת ה/  ة/توقيع المريض                               שעה/ الس�

  
    _______________________________    ____________________________________________  

   חתימת)/ة، نفسانيًّا/مريضفي حالة فَقْد ا�ھلي�ة، قاصر، أو (توقيع الوصي                )קירבה( האפוטרופוס שם)/ القرابة(اسم الوصي  
                                                           )נפש ת/האו חול ה/ןקטי, במקרה של פסול דין(האפוטרופוס               

  

ت على الموافقة أمامي، بعد أن /ھا وق�ع/هالوارد أعLه كل�ه، بالت�فصيل المطلوب، وبأن� * ة/ للوصي  على المريض/ ة/ أقر8 بھذا بأن�ني شرحت شفھيًّا للمريض
  .ت شروحي كاملةً /ھا فھم/اقتنعت بأن�ه

      ___________________           _______________                               ______________________  
بيب بيب                                               ה/שם הרופא/  ة/ اسم الط� خصة                                   ה/חתימת הרופא/ ة/ توقيع الط�   רשיון' מס/ رَقْم الر8

ائد*    . את המיותר י/ מחק/ يُرجى شطب الز�


