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ANGIOGRAPHY  
  قسَْطَرَة ا4وعية الدمويَّة: إستمارة موافقة

  

   .أنوُرِسْمَا في ا.وعية الدموية أو اعت8ل،يتمُّ إجراء قسطرة ا.وعية الدموية لغرض تشخيص تضيُّق، انسداد، 
، بولدىموضعيٍّ وتنفَّذ العملية تحت تأثير تخدير  سطة إدخال قسَْطَر أو إبرة، في منطقة مُنْفرََج الرجلين، عادة، أو في منطقة ا ا.طفال تحت تأثير تخدير عامٍّ

 سطة تصوير سينيٍّ ايحُقن المريض عن طريق القسَْطَر بمادة مضادة ويتمُّ عرض نماذج الدم بو. الخصر، في ا^بط أو في منطقة أخرى، حسَب متطلبات الفحص
  ).رنتجن(

سطة بخَِّ مادة مذيبة ا أو ع8ج بو)STENT(سطة بالون، مع أو من دون إدخال قطعة أو داعم اينُفَّذ في القسطرة الع8جية ع8ج في ا.وعية الدموية بو
، تنُفَّذ القسطرة ا. للتخثرات    .لع8جية استمرارًا للقسطرة التشخيصيةفي الحاoت التي تكُتشف فيھا، في أثناء قسطرة تشخيصية، مشكلة قابلة لع8ج حاليٍّ

  . لمادة اليود، قبل تنفيذ الفحص حساسيةأو/ة طبيب القسم وطبيب ا4شعة في حال وجود مشكلة في الكُلْيتَيَْن و/تبلِّغ المريض/ يجب أن يبلِّغ
  

  ____________ _   __________________   _____________   ____________________  :שם החולה/ ة/ اسم المريض
  . ז.ת/   رَقْم الھوُِيَّة   שם האב    / اسم ا.ب    שם פרטי  /   اoسم الشخصيُّ       שם משפחה/  اسم العائلة                                        

  
  __________________________________   _ ________أعلن بھذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا شفھياًّ مفص8ً من الدكتور

  שם פרטי/   اoسم الشخصيُّ                שם משפחה/        اسم العائلة          
  

   *.سطة مادة مذيبة للتخثراتاأو ع8ج بو/أو داعم و/سطة البالون واأو ع8جية بما في ذلك ع8ج بو/ عن الحاجة إلى إجراء قسطرة أوعية دموية تشخيصية و
ل ع8جًا آخر :   אחרפרט טיפול/فصِّ

_________________________________________________________________________________  
  

  ").الع8ج ا.ساسيُّ : "في ما يلي(_________________________________________________________________
.لم وعدم الشعور بالراحة نتيجة للتخدير الموضعيِّ وإدخال القسَْطَر، وشعور فجائيٌّ أعلن بھذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا عن عوارض الع8ج الجانبية بما فيھا ا

   .بالحرارة نتيجة الحقن بالمادة المضادة
حت لي مضاعفات القسطرة المحتملة بما فيھا النزيف في مكان الوخز، انسداد الشريان في منطقة القسطرة أو في منطقة بعيدة أكثر، نزيف تحت الجل د، وُضِّ

حت لي المضاعفات . في حاoت نادرة، قد يتُسََبَّب بإضرار للعضو أو للطرف المُقسَْطَر حتى فقدان الطرف وجُلطة دماغية. أنوُرِسْمَا مُتخََيَّلةَ، وتلوث كما وُضِّ
ا، إضرار بعم ل الكُلْيتَيَْن، وتفاقم في مرض القلب، كما أنه، في المحتملة للحقن بمادة مضادة بما فيھا رد فعل تحسُّسيٌّ بدرجات مختلفة، وفي حاoت نادرة جدًّ

ا، من الممكن أن تنتھي ھذه المضاعفات حتى بالموت   . حاoت نادرة جدًّ
  .أمنح بھذا موافقتي على تنفيذ الع8ج ا.ساسيِّ 

 وجود حاجة إلى اتِّخاذ إجراءات -ي أثناء الع8ج ا.ساسيِّ أو بعده مباشرة ف-ة أنَّ ھناك احتماoً .ن يتَّضح/كما أعلنُ وأقرُّ بھذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا، وبأنَّني مُدركٌ 
ح  ، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة إضافيَّة، o يمكن توقُّعھا ا�ن، بالتَّأكيد أو كاملةً، غير أنَّ معناھا وُضِّ أخرى أو إضافيَّة من أجل إنقاذ حياة أو منع ضرر جسمانيٍّ

 كما يعتقد أطبَّاء -افق، أيضًا، على ذلك التوسيع، التَّغيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة، ستكونبناءً عليه، أنا أو. لي
  . حيويَّة أو مطلوبة في أثناء الع8ج ا.ساسيِّ أو بعده مباشرة-المستشفى

، حسَب حت لي مخاطر التخدير تعُطى بھذا موافقتي، أيضًا، على تنفيذ تخدير موضعيٍّ  مقتضى الحاجة، وحسَب اعتبارات ا.طباء المعالجين، بعد أن وُضِّ
إذا دعت الحاجة إلى إجراء الع8ج ا.ساسيِّ تحت تأثير تخدير عامٍّ . الموضعيِّ ومضاعفاته المحتملة، بما فيھا ردُّ فعل تحسُّسيٌّ بدرجات مختلفة لموادِّ التخدير

  .خدير من اختصاصيِّ التَّخديرفسأتلقَّى شرحًا عن التَّ 
  كما . ة على أن ينُفَّذ الع8ج ا.ساسيُّ وا^جراءات ا.خرى جميعھا بيد مَن سيلُقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المستشفى وتعليماته/أنا على علم، كما أنَّني موافق

 .نسان معيَّن، شريطةَ أن تجُرى بالمسؤوليَّة المُتَّبعة في المستشفى، كما يقضي القانونأنَّني لم أتلقَّ ضمانة أنَّه ستجُرى كلُّھا أو سيجُرى قسم منھا بيد إ
  

________________             _           ______________________                           _____________________         
  חולהחתימת ה/ ة/            توقيع المريض               השע/          السَّاعة                                 תאריך/         التَّاريح

  _______________________________  _____________________________________________   
   חתימת)/ ة، نفسانياًّ/ريضفي حالة فقَْد ا.ھليَّة، قاصر، أو م(توقيع الوصيِّ    )קירבה (האפוטרופוס שם)/ القرابة(اسم الوصيِّ 
                                                         ) נפשת/ או חולהה/קטין, במקרה של פסול דין(האפוטרופוס               

ت على الموافقة أمامي، بعد أن اقتنعت / وقَّعھا/الوارد أع8ه كلَّه، بالتَّفصيل المطلوب، وبأنَّه* ة/ة للوصيِّ على المريض/أقرُّ بھذا بأنَّني شرحت شفھياًّ للمريض
  .ت شروحي كاملةً /ھا فھم/بأنَّه

  
  ___________________           ______________________     _____________                      

خصة               ה/חתימת הרופא/  ة/               توقيع الطَّبيبה/שם הרופא/  ة/ اسم الطَّبيب                                 רשיון' מס/         رَقْم الرُّ
ائد *   את המיותר י/ מחק/ يرُجى شطب الزَّ


