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 1999יולי / BIOPS/ASPIR/9999/0064' ט

 
אבחנתי דיקור: הסכמה טופס  

FINE NEEDLE ASPIRATION / NEEDLE BIOPSY / CORE NEEDLE 
BIOPSY 

  الوَخْز التَّشخيصيُّ : إستمارة موافقة
 

مرحلة المرض في العضو الھدف، ومدى انتشار / غي!راتأو تقدير مدى الت� / يتم! الوَخْز لھدف تلق�ي عي�نة نسيجي�ة أو خليوي�ة، لضرورة تحديد تشخيصٍ و
   .المرض

  .يتم! الوَخْز، أحيانًا، بوسائط تخييلي�ة. يتم! الوَخْز بوساطة استخدام إبرة مخص�صة لھذا الغرض
، فحصأنسجة، وتُرسل إلى / بمساعدة ا7برة، تُشفط خ4يا ، و خليوي: ة عملي�ة الوَخز قصيرة، في أغلب . جةأو فحص تنموي: حسَب الحا/ فحص باثولوجي: مد�

ةً أخرى. اAحيان   . ھناك حاDت D يمكن فيھا تلق�ي نسيجٍ كافٍ للفحص فتكون حاجة إلى تَكرار العملي�ة مر�
ر في الحاجة إلى إعطاء تخدير بمراعاة سن: المعالَج ونوعي�ة الوَخْز   .يُقر�

  
: שם החולה/ اسم المريض

________________________________________________________________________________  
  . ז. ת/ رَقْم الھُوِي�ة                שם האב/ اسم اAب           שם פרטי/ اDسم الش�خصي!                     שם משפחה/ اسم العائلة                                        

  
كتور  أعلنُ بھذا وأقر!  4ً من الد!  ____ _________________________________________بأن�ني تلق�يت توضيحًا شفھيًّا مفص�

    שם פרטי/ اDسم الش�خصي!                       שם משפחה/ اسم العائلة                                                                 
  

   FINE NEEDLE ASPIRATION  /  NEEDLE BIOPSY  /  CORE NEEDLE BIOPSY    **** نفيذعن الحاجة إلى ت
                                                 ").الفحص اAساسي! : "في ما يلي(_________ _______________________________________________________من

  ציין שם האיבר /أذكر اسم العضو
ح لي أن�ه يُتوق�ع احة وباAلم في موضِع الفحص -في أثناء الفحص -وُض�   .يظھر، في مكان الوَخْز، أحيانًا، نزيفٌ مَوْضِعِيT . الش!عور بعدم الر�

اء الفحص اAساسي� بما فيھا حت لي المخاطر والمضاعفات المحتملة من جر� ة، الت: كما وُض� ث في مكان الوَخْز، واDWم المستمر� أو في العضو الھدف، / لو!
، المتطل�ب Tت -النزيف المستمرDقابة -في بعض الحا في  -يُتسب�ب. نقل دم أو عملي�ة لوقف الن�زيف -في أحايين بعيدة -يتطل�ب الن�زيف. ا7يواء في المستشفى للر�

  .أن تنتھي ھذه المضاعفات بالموت -في اAحايين اAكثر ندرةً  -من الممكن. بضرر Aعضاء قريبة، ويتطل�ب ذلك ع4جًا -أحايين نادرة
  .أعطي بھذا موافقتي على تنفيذ الفحص اAساسي� 

ح لي وإن�ني لَمُدركٌ أن� ھناك احتماA ًDن يت�ضح محيطه، إلى تغييره، أن�ه توجد حاجة إلى توسيع  -في أثناء الفحص اAساسي� أو بعده -أعلنُ بھذا وأقر! بأن�ه وُض�
، بما في ذلك عملي�ات جراحي�ة، من غير الممكن تو ق!عھا، اWن، بالت�أكيد أو أو إلى ات�خاذ إجراءات أخرى أو إضافي�ة من أجل إنقاذ حياة أو منع ضرر جسماني�

ح لي ت�غيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافي�ة، بما في ذلك عملي�ات جراحي�ة، بناءً عليه، أنا أوافق على ذلك الت�وسيع، أيضًا، ال. كاملةً، غير أن� معناھا وض�
سة -ستكون   . حيوي�ة أو مطلوبة في أثناء الفحص اAساسي�  -كما يعتقد أطب�اء المؤس�

حت لي اAخطار المُحتمَلة في الت�  ، بعد أن وُض� ي: تُعطى بھذا موافقتي، أيضًا، على تنفيذ تخدير مَوْضِعِي: ، بما في ذلك رد! فعل حِس�  -)حساسي�ة(خدير المَوْضِعِي�
رة -بدرجات مختلفة ر إجراء الفحص اAساسي� تحت تأثير تخدير عام: فسأتلق�ى توضيحًا عن الت�خدير من قبل اختصاصي� الت�خدير. للمواد� المخد�   .إذا تقر�

سة وتعليماتھاأنا على علم وموافق على أن يُنف�ذ الفحص اAساس كما أن�ني لم أتلق� . ي! وا7جراءات اAخرى كل!ھا بيد مَن سيُلقى عليه أمر ذلك، حسَب أنظمة المؤس�
سة الخاضعة للقانون   .وعدًا بأن�ھا سيُجرى كل!ھا أو قسم منھا بيد إنسان معي�ن، شريطةَ أن تُجرى بالمسؤولي�ة المت�بعة في المؤس�

_________________________________________________________________________________  
اعة                                                              תאריך/ الت�اريخ   חתימת החולה/ توقيع المريض                                    שעה/ الس�

 

______________________________________________________________________________  
                                חתימת  )/في حالة فَقْد اAھلي�ة، قاصر، أو مريض، نفسانيًّا(توقيع الوصي�             )קירבה(שם האפוטרופוס )/ القرابة(اسم الوصي� 

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

حت شفھيًّا للمريضأ ت على الموافقة أمامي، بعد أن اقتنعت / ھا وق�ع/ الوارد أع4ه كل�ه بالت�فصيل المطلوب، وبأن�ه* للوصي� على المريض/ قر! بھذا بأن�ني وض�
  .ت توضيحاتي كاملةً / ھا فھم/ بأن�ه

    
_________________________________________________________________________________  

بيب بيب                               ה/שם הרופא/ ة/ اسم الط� خصة                      ה/חתימת הרופא/ ة/ توقيع الط�   רשיון' מס/ رَقْم الر!
ائد/ أشطب *   י את המיותר /מחק/ ي الز�


