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כריתת האהוד הגבי העליון בתורסקופיה בשל הזעת יתר בידים: טופס הסכמה  

THORACOSCOPIC UPPER DORSAL SYMPATHECTOMY FOR PALMAR 
HYPERHYDROSIS 

ائد في سطة الثوراكوسكوبيا لسبب العَرَق الزَّ اإستئصال العصب العلويِّ في الظَّھر بو: إستمارة موافقة
  كفَّتي اليدَيْن

  

ائد في كف�تي اليدين من نشاط زائد لجزء من الجھاز العصبي ائد بجرح أو استئصال العصب المسبب للظاھرة. ينتج العَرَق الز� ة العَرَق الز� . في ا,مكان التخفيف من حد�
الي�ة تتم2 بإدخال أجھزة عتُجرى العملية بوساطة    .بر الشرائح الصغيرة، ا9حادية أو الثنائية الجانب، في جدار القفص الصدريالثوراكوسكوبيا، وھي فع�

  .تُجرى العملية تحت تأثير الت�خدير العام> 
  

   ____________________      _____       ________________________    ____________________   :שם החולה/ اسم المريض
  . ז. ת/ رَقْم الھُوِي�ة                  שם האב/ اسم ا9ب                 שם פרטי/ اAسم الش�خصي2                שם משפחה/     اسم العائلة                                    

  
كتور  Fً من الد2   ____ ____ _______________     ________________________أعلنُ وأقر2 بھذا بأن�ني تلق�يت توضيحًا شفھيًّا مفص�

  שם פרטי/ اAسم الش�خصي2                  שם משפחה/ اسم العائلة                                                                                                                
  

ائد في كف�ت   ").العملية ا9ساسية: "في ما يلي. (ثوراكوسكوبيةبالطريقة ال* كلتيھما/ اليسرى/ ي اليدين في الجھة اليمنىعن العملية Aستئصال العصب المسبب للعَرَق الز�
ائد بشكل ملحوظ و ة العَرَق الز� ح لي أن ھناك احتماAً لئ�F تنجح العملية ا9ساسية في تخفيف حد�   .أو 9ن يعود العَرَق/وُض>

ائد في أنحاء أخرى من الجسم: رض الجانبية المحتملة بعد العملية ا9ساسية بما فيھاأصرح وأقر بھذا بأنه شرحت لي العوا   .ا9لم، عدم الراحة، والعَرَق الز�
ل الجفن، وا,ض- في حاAت نادرة-النزيف، الذي قد يستدعي: كذلك شُرحت لي المخاطر والمضاعفات المحتملة بما فيھا رار  فتح القفص الصدري لوقفه، التلوث، ترھ2

  .في حال احتباس الھواء في القفص الصدري، يستدعي ا9مر تفريغه بوساطة إدخال أنبوبة إلى القفص الصدري لفترة معينة. بأعضاء القفص الصدري
يجابياتھا، وبعد أن فك�رت في ا,مكانيتين، ، سلبياتھا وإ"الطريقة المفتوحة"وبعد أن شُرح لي عن العملية بـ". الطريقة المفتوحة"شُرِح لي أن ھناك احتماAً ,جراء العملية بـ

  .ثوراكوسكوبيةال اخترت وأمنح بھذا موافقتي على إجراء العملية ا9ساسية بالطريقة
     ". يقة المفتوحةالطر"ثوراكوسكوبية، وستكون ھناك حاجة إلى اAنتقال إلى ال شُرح لي أن ھناك احتماAً 9ن يت�ضح، خFل العملية، أنه A يمكن قطع العصب بالطريقة

رْقُوَة أو با، بو"بالطريقة المفتوحة"عدم مواصلة العملية / أطلب مواصلة   . تحت ا,بطجرحسطة جرح فوق عظم الت�
ح لي وإن�ني مُدركٌ  اقھا، إلى تغييرھا، أو إلى ات>خاذ إجراءات ة أن� ھناك احتماAً 9ن يت�ضح خFل العملية ا9ساسية أن�ه توجد حاجة إلى توسيع نط/ أعلنُ وأقر2 بھذا بأن�ه وُض>

ح لي ، بما في ذلك عملي�ات جراحي�ة، من غير الممكن توق2عھا، اZن، بالت�أكيد أو كاملةً، غير أن� معناھا وض> بناءً . أخرى أو إضافي�ة من أجل إنقاذ حياة أو منع ضرر جسماني>
سة-ت�غيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافي�ة، بما في ذلك عملي�ات جراحي�ة، ستكونعليه، أنا أوافق على ذلك الت�وسيع، أيضًا، ال  حيوي�ة أو مطلوبة - كما يعتقد أطب�اء المؤس�

  .في أثناء العملي�ة ا9ساسي�ة
  .بل اختصاصي> الت�خديرسأتلق�ى توضيحًا عن الت�خدير من قشُرح لي أن العملية ا9ساسية تُجرى تحت تأثير الت�خدير العام> و

سة وتعليماتھا/ ة على أن تُنف�ذ العملية ا9ساسية وا,جراءات ا9خرى جميعھا بيد مَن سيُلقى عليه/ أنا على علم، كما أن�ني موافق كما أن�ني . ھا القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤس�
سة بما يقضيه للقانونلم أتلق� ضمانة أن�ه ستُجرى كل2ھا أو سيُجرى قسم منھا بيد إن   .سان معي�ن، شريطةَ أن تُجرى بالمسؤولي�ة المت�بعة في المؤس�

  
___________________________     _ ____________________________      ___________________________  

اعة                                                             תאריך/              الت�اريخ   חתימת החולה/ ة/ توقيع المريض                                 שעה/ الس�
_________________________________             ________________________________________________  

      חתימת )/ة نفسانيًّا/ة ا9ھلي�ة، قاصر، أو مريض/في حالة فاقد(توقيع الوصي>                                 )קירבה(שם האפוטרופוס )/ القرابة(اسم الوصي> 
                                 ).           או חולה נפש, קטין, במקרה של פסול דין(                                                                                                               האפוטרופוס 

                            
حت شفھيًّا للمريض ھا / ت على الموافقة أمامي، بعد أن اقتنعت بأن�ه/ ھا وق�ع/ الوارد أعFه كل�ه بالت�فصيل المطلوب، وبأن�ه* ة/ للوصي> على المريض/ ة/ أقر2 بھذا بأن�ني وض�

  .ت توضيحاتي كاملةً / فھم
    

___________________________      _____________________________      ___________________________  
بيب بيب                             ה/שם הרופא/ ة/        اسم الط� خصة                           ה/חתימת הרופא/ ة/ توقيع الط�   רשיון' מס/ رَقْم الر2

ائديُرجى ش *    המיותר את י/מחק/ طب الز�


