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 טופס הסכמה: ניתוח לכריתת זגוגית עם/בלי טיפול בהיפרדות רשתית
VITRECTOMY WITH/WITHOUT REPAIR OF RETINAL DETACHMENT 

الشبكيّ  الانفصال معالجة دون من/مع الزجاجيةّ لاستئصال عمليَّة: موافقة اسِتمارة  
 

ة لغرض تمكين الضوء من الانتقال إلى الشبكي ة في الحالات التي تكون فيها الزجاجي ة قد أصبحت كَدِرة نتيجة أمراض مثل تجُرى عمليَّة استئصال الزجاجي  

 السكَّر، أو نتيجة حدوث نزيف في العين. حيث يتم  في العملية استبدال نسيج الزجاجي ة بماد ة ملائمة.

رر الحاصل للزجاجي ة جز هو حالة تنفصل فيها الشَّبكيَّة عن مكانها، نتيجة إضرار الانفصال الشَّبكيُّ ءًا من ضرر حاصل للشَّبكيَّة. هناك حالات يكون فيها الضَّ

كَّر، فتصاب قدرتها على التقاط المثيرات البصريَّة. يتمُّ في هذه الحالات إجراء العمليَّ  ، أمراض العَينين، أو أمراض كالسُّ ها ة لهدف لصق الشَّبكيَّة بمكانخارجيٍّ

ة كبديل للزجاجي ة.   بطرائق مختلفة، مع دمج عمليَّة استئصال الزجاجي ة وحَقْن العين بمادَّة خاصَّ

.  تجُرى العمليَّة، عادة، تحت تأثير تخدير موضعيٍّ أو عامٍّ

 

 __________      _________________      _________________      _________________      _______החולה:  שםاسِم المريض/ة/ 

/         משפחה שםاسِم العائلة/                             ת. ז.رَقْم الهوُِيَّة/                  האב שםاسِم الأب/             פרטי שםالاسم الشَّخصيُّ

   

كتور/ة  لاً من الدُّ ح وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا شفهي اً مفصَّ  __________________________      _________________________أصر 

/                      משפחה שםاسِم العائلة/                                                                                           פרטי שםالاسم الشَّخصيُّ

 

 عين اليمُنى/ اليسُرى* مع/ من دون* عمليَّة لتصحيح انفصال شبكيٍّ )فيما يلي: "العمليَّة الأساسيَّة"(.عن الحاجة إلى إجراء عمليَّة لاستئصال الزجاجي ة في ال

ح لي عدم وجود طرائق بديلة لمعالجة الحالة. ح وأقرُّ بهذا بأنَّه وُضِّ  أصر 

ح لي أنَّ هناك احتمالاً لأن تكون في بعض الحا حت ليَ النَّتائج المأمولة، كما وُضِّ ، وُضِّ ، أيضًالات، وذلك عندما تجُرى العمليَّة لغرض تصحيح الانفصال الشَّبكيِّ

 إلى إجراء عمليَّة/ات إضافيَّة؛ لإرجاع الشَّبكيَّة إلى مكانها.

احة، الاحمر عور بالألم وعدم الرَّ ح وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا عن العوارض الجانبيَّة بعد العمليَّة، بما فيها الشُّ  ار والانتفاخ.أصر 

حت ليَ المخاطر والمضاعفات المحتمَلة، بما فيها: الالتهاب، النَّزيف، التغيُّرات في العدسة التي ستستلزم تركيب نظَّارات  أو تغييرًا في قياس نظَّارات كما وُضِّ

، قات في الشَّبكيَّة، الانفصال الشَّبكيُّ ؤية، التمزُّ الضرر للعدسة وحتَّى الفقدان الكليٌّ للبصر في العين وتقل ص بؤبؤ العين. إذا  سابق، هبوط الجَفْن، ازِدواجيَّة الرُّ

غط داخل العين، والنمو  السريع للغِشاوة البيضاء  تضمَّنت العمليَّة، أيضًا، تصحيح انفصال شبكيٍّ فمن الممكن حدوث مضاعفات مثل الحَوَل، ارِتفاع الضَّ

 )كَترََكْت(.

 اء العمليَّة الأساسيَّة.أمنح بهذا موافقتي على إجر

ح وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا، وبأنَّني أدرك أنَّ هناك احتمالاً لأن يتَّضح، في أثناء العمليَّة الأساسيَّة، وجود حاجة إلى توسيع محيطها، إلى تغييرها،  كما أصر 

، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة أخرى لا يمكن توقُّعها الآن، بالتَّأكيد أو كاملةً،  أو إلى اتِّخاذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة من أجل إنقاذ حياة أو منع ضرر جسمانيٍّ

ح لي. وبناءً عليه، إنني أوافق على ذلك التَّوسيع، أيضًا، التَّغيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة، بم ا في ذلك عمليَّات جراحيَّة، ستكون، غير أنَّ معناها وُضِّ

 تقد أطبَّاء المؤسَّسة، حيويَّة في أثناء العمليَّة الأساسيَّة. كما يع

، بما حت ليَ المخاطر والمضاعفات المحتمَلة من التَّخدير الموضعيِّ في ذلك: النَّزيف،  أمنح بهذا موافقتي، أيضًا، على تنفيذ تخدير موضعيٍّ بعد أن وُضِّ

 ادرة.الالتهاب، الإضرار بالعين، وفقدان البصر في حالات ن

ر إجراء العمليَّة تحت تأثير تخدير عامٍّ فسأتلقَّى شرحًا عن التَّخدير من اختصاصيِّ التَّخدير.  إذا تقرَّ

ها. كما أن ه نظمة المؤسَّسة وتعليماتأنا على علم، كما أنَّني أوافق على أن ينُف ذ العمليَّة الأساسيَّة والإجراءات الأخرى جميعها مَن سيلُقى عليه القيام بذلك، حسَب أ

 القانون.لم يضُمن لي أن يجُريها كل ها أو أن يجُري قسمًا منها شخص معيَّن، بشرط أن تجُرى بالمسؤوليَّة المُتَّبعة في المؤسَّسة، كما يقضي 

 

 __________                                                         ________                               _                                                                               ______________________ 

 ה/החולהחתימת توقيع المريض/ة /                                     שעהالسَّاعة/                                        תאריךالتَّاريح/   

_______________________________________________________________                               ______________ 

 (                                             توقيع الوصيِّ )في حالة فقَْد الأهليَّة، قاصر، أو مريض/ ة، نفساني اً(/ קירבה) האפוטרופוס שםاسِم الوصيِّ )القرابة(/ 

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

، وبأنَّه/ها وقَّع/ت على الموافقة أمامي، بعد أن اقتنعت أقرُّ بهذا بأنَّني شرحت شفهي اً للمريض/ة للوصيِّ على المريض/ة* كل  ما ورد أعلاه بالتَّفصيل المطلوب

 بأنَّه/ها فهم/ت شروحي كاملةً.

___________                                  ______________________                                       ________________________ 

خصة/                             חתימת הרופא/הتوقيع الطَّبيب/ة/                        שם הרופא/הاسِم الطَّبيب/ة/     מס' רשיוןرَقْم الرُّ

 

ائد/  *                     את המיותר י/מחקيرُجى شطب الزَّ


