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  של מפרצת הוותין באמצעות תומך) אנדווסקולרי(תיקון תוך נהורי : טופס הסכמה

ENDOVASCULAR REPAIR OF AORTIC ANEURYSM BY STENT 
   داعمسطةالNنوريسما اBبھرية بو) إندوفسكوGري (بطانة اBوعيةإص=ح : إستمارة موافقة

 

د مرضي� ( ا�وعية ل�نوريسما ا�بھرية إص
ح بطانةإن  �سطة إدخال داعم إلى فضاء ايُنَف�ذ بطريقة جديدة، نسبيًّا، بو) أبو العروق) ( في الش�ريان ا�بھرتمد
ع الش�ريان  جلين وتُدخل عبرھا أجزاء  في مُنْ - في أثناء العملية-تنكشف الش5رايين. ، وتثبيت أطرافه إلى أجزاء الش�ريان السليمتحت المحاكاةالمتوس5 فَرَج الر5

  .الداعم
ر ما إذا )MRI أو CTقسطرة، ( سابقة ةاحاكمُ ات في عمليّ حسَب المعطيات التي تمّ الحصول عليھا  � حاجة إلى سد5 أوعية دموية من الممكن كانت ھناك، يُقَر

د المرضي5  �ي فضاء التمد   .مويةا�وعية الدّ ) Embolization(سطة سد5 ايُنَف�ذ السد� بو. أن تغذ5
ه Jدخال الداعم الرئيسا توسيع للعروق بو- في أثناء العملية-من الممكن أن يُنَف�ذ �  .سطة بالون؛ لتيسير توج

ئة، أو تحت تأثير تخدير عام� - حسَب الحاجة-تُنَف�ذ العملية   . تحت تأثير تخدير موضعي� مع مواد� مھد5
فًا في قسم خاص� يشمل اJجراء الفوري� بعد ا �  ). الع
ج المكث�ف أو اJنعاش(لعملية، عادة، ع
جًا مكث

 ______ __________    ___________________   _________________  :חולה הםש/ ة/ اسم المريض
______________  

  .ז. ת/ رقْم الھُوِي�ة             האב שם/ اسم ا�بפרטי         שם/ صي�  اYسم الشخ             משפחה שם/       اسم العائلة                              

ً من الدكتور  �  _______________________________________________________ أعلن بھذا وأقر� بأن�ني تلق�يت شرحًا شفويًّا مفص

عن الحاجة إلى إجراء عملية    פרטי שם/         اYسم الشخصي� משפחה שם/ العائلة اسم                                                                    
  إص
ح 

  
د مرضي� في الش�ريان ا�بھر  �                                                                                                      .سطة داعمابو___________________ بطانة ا�وعية لتمد

ل(   )אזור רשום/ي الناحية/ سج5
ل طة الخرى ا�عمليات الي / فص5 �  ").الع
ج ا�ساسي� : "في ما يلي(__________________________________________ مُخط

Yج البديلة الممكنة في ظروف الحالة، بما فيھا ا
حت لي طرق الع   .حتماYت والمخاطر المنوطة بكل� من ھذه اJجراءاتأعلن بھذا وأقر� بأن�ه وُض5
حت لي النتائج المأمولة، واحتمال أنه في    .من الحاYت تفشل العملية% 10كما وُض5

، بما فيھا   .ا�لم وعدم الشعور بالراحة: أعلن بھذا وأقر� بأن�ني تلق�يت شرحًا عن العوارض الجانبية للع
ج ا�ساسي5
حت لي  ق أو سد� لشرايين قد تستلزم إجراء عملية: المضاعفات المحتملة للعملية، بما فيھاكما وُض5 �  .التلوث، وضع رديء للداعم، نزيف، تمز

ي�ة، بما فيھا ح لي أنه تُحتمل في العملية مضاعفات جِد5 لْيَتَيْن، انسداد شَريان القلب، جُلطة دماغية، واضطراب في تزويد أعضاء حيوية بالدم، كالكُ : كما وُض5
، حتى إمكانية حدوث شلل في النصف السفلي من الجسد   إن انسدادًا في تزويد . ا�معاء، البَنْكِرْيَاس، والعمود الفِقْرِي5

ر  بالنشاط الجنسي إثحدوث مضاعفات تلحق الضرر - لدى الرجال-يُحتمل. ا�طراف السفلى بالدم من الممكن أن يستلزم، في حاYت نادرة، بتر الطرف
ي�ة والموت من جرائھا .  با�عصابإلحاق الضرراضطراب في تزويد الدم أو    %.5  حواليتراوحتإن نسبة المضاعفات الجِد5

ح لي أن ھناك احتماYً �ن يتضح د  وجود حاجة إلى اYنتقال إلى عملية بتوجّ - في أثناء الع
ج ا�ساسي5 -وُض5 �  .المرضي5 ه مفتوح؛ لغرض إص
ح التمد
، إثر رَشْح داخلي� يستلزم ع
جًا آخرَ وُض5  د المرضي5 � أو ،تحت المحاكاةح لي أنه من الممكن أن تكون للع
ج ا�ساسي5 مضاعفات متأخرة، كاستمرار نمو التمد

    .عملية
  .أمنح بھذا موافقتي على إجراء الع
ج ا�ساسي5 

 وجود حاجة إلى توسيع نطاقه، تغييره، أو - في أثناء الع
ج ا�ساسي5 -ة أن� ھناك احتماYً �ن يت�ضح/ درككما أعلن بھذا وأقر� بأن�ني تلق�يت شرحًا، وإن�ني مُ 
 �، بما في ذلك عملي�ات جراحي�ة، Y يمكن توق�عھا اlن، بالت�أكيد أو كاملةً، غير أن  ات5خاذ إجراءات أخرى أو إضافي�ة؛ لغرض إنقاذ حياة أو منع ضرر جسماني�

ح لي  كما -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. معناھا وُض5
  . حيوي�ة أو مطلوبة في أثناء العملية ا�ساسية-يعتقد أطب�اء المستشفى

حت لي المخاطر والمضاعفات المحتملة للتخدير تُعطى بھذا موافقتي، أيضًا، على ت ئة، بعد أن وُض5 نفيذ تخدير موضعي� مع أو من دون حقنٍ وريدي� لمواد� مھد5
رة، وردود فعل محتملة �دوية مھدئة، من الممكن، في أحيان نادرة، أن تؤدي  سيo بدرجات متفاوتة للمواد5 المخد5 �، بما فيھا رد� فعل تحس إلى الموضعي5

  .اضطراب في التنفس واضطراب في عمل القلب، خصوصًا لدى مرضى القلب ومرضى الجھاز التنفسي5 
ر إجراء العملية تحت تأثير تخدير عام�، فسأتلق�ى شرحًا عن الت�خدير من اختصاصي5 الت�خدير �  .إذا تقر

كما .  واJجراءات ا�خرى جميعھا بيد مَن سيُلقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤسسة وتعليماتھا العملية ا�ساسيةيتم إجراءة على أن / أنا على علم، كما أن�ني موافق
                                                                                                                                 . أن�ني لم أتلق� ضمانة أن�ه ستُجرى كل�ھا أو سيُجرى قسم منھا بيد إنسان معي�ن، شريطةَ أن تُجرى بالمسؤولي�ة المُت�بعة في المؤسسة، كما يقضي القانون

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

    _______________________________  ___________________________________________    
ا/الة فَقْد ا�ھلي�ة، قاصر، أو مريضفي ح(توقيع الوصي5              )קירבה(שם האפוטרופוס )/ القرابة(اسم الوصي5     חתימת/ )ة، نفسانيًّ

  ) נפשת/ה או חולה/ןקטי, במקרה של פסול דין(האפוטרופוס                             
 على الموافقة أمامي، بعد أن ت/ھا وق�ع/الوارد أع
ه كل�ه، بالت�فصيل المطلوب، وبأن�ه*  ة/للوصي5 على المريض/  ة/أقر� بھذا بأن�ني شرحت شفھيًّا للمريض

  .ت شروحي كاملةً /ھا فھم/اقتنعت بأن�ه
  

      ___________________    _______________                               ______________________         
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بيب �خصة                                ה/חתימת הרופא/  ة/بيبتوقيع الط�                                                   ה/שם הרופא/   ة/اسم الط �    רשיון' מס/ رَقْم الر
ائد * �  . את המיותר י/ מחק/ يُرجى شطب الز


