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 2001יוני OEGD/4523/ /GEODS/ 0045 'ט

  אנדוסקופיה של מערכת העיכול : טופס הסכמה
GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY  

    التنظير الداخليّ للجھاز الھضميّ : اسِتمارة موافقة
 

ن من خTلھا نقل أجھزة لغرض أخذ عينّات حيةّ، المِنظار الداخليّ ھو عبارة عن ماسورة لينّة في داخلھا ألياف بصريةّ، تمُكن عن طريقھا الرؤية، وقنوات يمك
  ..وإخراج جسم غريب) دوالي(، كيّ نقاط دمّ، معالجة شرايين منتفخة )بوليب(اسِتئصال سليلة مخاطية مَرَضية 

ويتلقىّ المفحوص، . لسفليّ  سم، حيث يمكن بمساعدته فحص الجھاز الھضميّ العلويّ وا1 متر، وطول قطره 1.80 و1.20يرُاوح طول المِنظار الداخليّ بين 
  .أو تخديرًا موضعياًّ، من أجل تخفيف الشعور بعدم الراحة من جرّاء الفحص/عادةً، قبل الفحص، أدوية مھدّئة و

يتمّ إدخال  ) بياإزوبجوسكوبيا، جستروسكو(إذا كان الحديث عن فحص مجاري الھضم العُلوية . يتمّ تنفيذ الفحص عندما يكون المعالجَ مستلقياً على جنبه ا|يسر
يتمّ إدخال المِنظار الداخليّ عن طريق ) سيجموئيدوسكوبيا، كولونوسكوبيا(وإذا كان الحديث عن فحص مجاري الھضم السفلية . المِنظار الداخليّ عن طريق الفم

  ). فتحة المؤخّرة(فتحة المستقيم 
يصاحب الفحصَ شعورٌ بعدم الراحة وانتفاخ .  دقيقة وساعة15 ترُاوح مدّة الفحص، عادةً، بين .ويتمّ عن طريقھا، �حقاً، إدخال أجھزة وَفقاً ل�جراءات المطلوبة

  .في البطن
  

  _________________      _________________      _________________      ______    _____________: החולה שם/ ة/اسِم المريض
  .ז. ת/                  رَقْم الھوُِيَّة האבשם/             اسِم ا|ب פרטישם/         ا�سم الشَّخصيُّ  משפחהשם/                          اسِم العائلة  
      

كتور Tً من الدُّ   __________________________        __________________________ة /أصرّح وأقرُّ بھذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا شفھياًّ مفصَّ
  פרטי שם/                     ا�سم الشَّخصيُّ   משפחה שם/                                                                                اسِم العائلة         

  
  ، )بوليب(ة مخاطية مَرَضية أو عTجيّ بما في ذلك أخذ عينّات حيةّ، اسِتئصال سليل/تشخيصيّ و_________________________ عن الحاجة إلى تنفيذ 

                                             اسِم ا�جراء
العTج : "فيما يلي(_________________________ فصّل عTجًا آخر *. وإخراج جسم غريب) دوالي(كيّ نقاط دمّ، معالجة شرايين منتفخة 

  ").ا|ساسيّ 
  .  إيجابياتھا، سلبياتھا، عوارضھا الجانبية والتعقيدات الممكن حصولھالقد شُرح لي عن وجود بدائل تشخيصيةّ، عن 

. إنني أصرّح وأقرّ بھذا بأنني تلقيّت شرحًا عن العوارض الجانبية الخاصّة بالعTج ا|ساسيّ، بما في ذلك الشعور با|لم، الشعور بعدم الراحة وا�نتفاخ في البطن
أمّا في . النزيف أو تمزّق جدار الجھاز الھضميّ، الذي سيستوجب، في بعض الحا�ت، إصTحًا جراحياًّ: ، بما في ذلككما وُضّحت لي كذلك التعقيدات المحتملة

  . علمًا أن التعقيدات المذكورة � تحدث كثيرًا. فحص مجاري الھضم العُلوية فمن الممكن أن يلَحق ضرر با|سنان من جرّاء إدخال الجھاز عن طريق الفم
  .موافقتي على إجراء العTج ا|ساسيّ أمنح بھذا 

كما أصرّح وأقرُّ بھذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا، وبأنَّني أدرك أنَّ ھناك احتما�ً |ن يتَّضح، في أثناء تنفيذ العTج ا|ساسيّ أو بعده فورًا، وجود حاجة إلى توسيع 
، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة أخرى � يمكن توقُّعھا محيطه، إلى تغييره، 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، بما في ذلك . ا¢ن، بالتَّأكيد أو كاملةً، غير أنَّ معناھا وُضِّ
  . راحيَّة، ستكون، كما يعتقد أطبَّاء المؤسَّسة، حيويَّة أو مطلوبة في أثناء العTج ا|ساسيّ أو بعده فورًاعمليَّات ج

ح لي أن استخدام ا|دوية المھدّئة من الممكن أن يؤدّي، في حا�ت نادرة،  أمنح بھذا موافقتي، أيضًا، على إعطاء أدوية مھدّئة وتنفيذ تخدير موضعيٍّ بعد أن وُضِّ
لى اضطرابات في التنفس واضطرابات في عمل القلب، وخصوصًا لدى مرضى القلب ومرضى الجھاز التنفسيّ، وكذلك الخطر المحتمل لحدوث ردّ فعل إ

  .تحسّسيّ لمادّة التخدير بدرجات مختلفة
كما أنهّ . لقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤسَّسة وتعليماتھاأنا على علم، كما أنَّني أوافق على أن ينُفذّ العTج ا|ساسيّ وا�جراءات ا|خرى جميعھا مَن سيُ 

  .لم يضُمن لي أن يجُريھا كلھّا أو أن يجُري قسمًا منھا شخص معيَّن، بشرط أن تجُرى بالمسؤوليَّة المُتَّبعة في المؤسَّسة، كما يقضي القانون
 __________                                                         ________                                                          ______________________                                                    _

  ה/החולהחתימת / ة /  توقيع المريض                                    שעה/                                      السَّاعة    תאריך/   التَّاريح
______________________________________________                              _______________________________  

  )/ ة، نفسانياًّ/ قْد ا|ھليَّة، قاصر، أو مريضفي حالة فَ (توقيع الوصيِّ )                                             קירבה (האפוטרופוס שם)/ القرابة(اسِم الوصيِّ 
  )קטין או חולה נפש, במקרה של פסול דין(                                                                                                          חתימת האפוטרופוס 

ت على الموافقة أمامي، بعد أن اقتنعت /ھا وقَّع/كلّ ما ورد أعTه بالتَّفصيل المطلوب، وبأنَّه* ة/على المريضة للوصيِّ /أقرُّ بھذا بأنَّني شرحت شفھياًّ للمريض
  .ت شروحي كاملةً /ھا فھم/بأنَّه

________                                  ______________________                                       ___________________________  
خصة  ה/חתימת הרופא/ ة/                     توقيع الطَّبيب    ה/שם הרופא/ ة/  اسِم الطَّبيب  רשיון' מס/                            رَقْم الرُّ

 
ائد *                                                                                                                                                           את המיותרי/מחק/ يرُجى شطب الزَّ


