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 טופס הסכמה: ניתוח כריתת רחס עם/ללא כריתת טפולות

حِم مع/ من دون استئصال المَزيدات   إستمارة موافقة: عمليَّة لاستئصال الرَّ

HYSTERECTOMY W/ WO SALPINGO OOPHORECTOMY  
 

 
حِم مع/ من دون المزيدات لأسباب عدَّة. ال  تَّوجيه إلى العملية الحالية هو يتمُّ استئصال الرَّ

  ________________________________________________________________________________________ 

 

 .ِ  تجُرى العملية تحت تأثير التخدير العام ِ و/أو النَّاحي 

 ______________      ________ _________     ____________________      ____________________    :اسم المُعالَجة 

/           שם משפחהاسم العائلة/                           ת.ז. رَقْم الهُوِيَّة/           שם האבاسم الأب/               שם פרטיالاسم الشخصيُّ

 

ح وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا شفويًّا مُفصَّلاً من الدُّكتور   __  _________ _________ __    ________ __________أصر ِ

/             שם משפחהاسم العائلة/                                 שם פרטי الاسم الشخصيُّ

 

حِم استئصالاً كاملاً/ جزئيًّا*، بالطريقة الباطنية*/   ما يلي: "العملية   ، مع/ من دون* المزيدات )في* */ البروسكوبية )المغلقة(المَهبلِيةعن عملية استئصال الرَّ

 الأساسية"(.

المن والمخاطر  الاحتمالات  فيها  بما  الحالة،  ظروف  في  الممكنة  البديلة  العلاج  وسبل  المأمولة  النتائج  لي  وُضحت  بأنه  بهذا  وأقرُّ  تلك أصرح  من  بكل ٍّ  وطة 

 الإجراءات، والفحوصات والعلاجات المنوطة بها. 

حت لي الع ح وأقرُّ بهذا بأنَّه وُض ِ  وارض الجانبية للعملية الأساسية، بما فيها: الألم وعدم الراحة. أصر ِ

ا  ،ِ البوليَّة، الإضرار بأعضاء الجهاز الهضمي  النزيف، الإضرار بأعضاء المسالك  لإضرار بالأوعية كما شُرحت لي المضاعفات المحتملة بما فيها: التلوث، 

 الدمويَّة، والإضرار بالأعصاب. 

 ت خلال مجرى العملية، أو في مرحلة لاحقة. قد يتمُّ اكتشاف المضاعفا 

 .  شُرح لي أن هذه الأضرار قد تستدعي تصحيحًا جراحيًّا تحت تأثير تخدير عام ٍّ

ٍّ بديل لغرض منع عوار  ض سن اليأس. شُرح لي أنه في حال شملت العملية الأساسية استئصالاً للمزيدات، أيضًا، قد تكون هناك حاجة إلى علاجٍّ هُورموني 

 هذا موافقتي على إجراء العملية الأساسية.أمنح ب

ح لي وإنَّني لَمُدركة/ مدرك أنَّ هناك احتمالاً لأن يتَّضح خلال العملية الأساسية أنَّه توجد حاجةكما   إلى توسيع نطاقها، إلى تغييرها، أو   أعلنُ وأقرُّ بهذا بأنَّه وُض ِ

ِ، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة إضافيَّة، من غير الممكن توقُّعها، الآن، بالتَّأكيد أو إلى ات ِخاذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة من أجل إنقاذ حي اة أو منع ضرر جسماني 

أو إضافيَّ  التَّغيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى  التَّوسيع، أيضًا،  ح لي. بناءً عليه، أنا أوافق على ذلك  راحيَّة،  ة، بما في ذلك عمليَّات جكاملةً، غير أنَّ معناها وض ِ

 حيويَّة أو مطلوبة في أثناء العمليَّة الأساسيَّة. -كما يعتقد أطبَّاء المؤسَّسة -ستكون

ِ وسأتلقَّى توضيحًا عن التَّخدير من قب ِ التَّخدير.شُرح لي أن العملية الأساسية تجُرى تحت تأثير التَّخدير العام ِ و/ أو التَّخدير النَّاحي   ل اختصاصي 

ظمة المؤسَّسة ما أنَّني موافقة/ موافق على أن تنُفَّذ العملية الأساسية والإجراءات الأخرى جميعها بيد مَن سيلُقى عليه/ ها القيام بذلك، حسَب أن أنا على علم، ك

بالمس تجُرى  أن  معيَّن، شريطةَ  إنسان  بيد  منها  قسم  أو سيجُرى  كلُّها  أنَّه ستجُرى  أتلقَّ ضمانة  لم  أنَّني  كما  يقضيه وتعليماتها.  بما  المؤسَّسة  في  المتَّبعة  ؤوليَّة 

 للقانون. 

_________________________         ____________________________        _ __________________________ 

                החולה  חתימתتوقيع المريضة/                                    שעהالسَّاعة/                                                      תאריךالتَّاريخ/             

 ______________________________________________                      ______________________________ 

ِ )القرابة(/  ِ )في حالة فَقْد                        שם האפוטרופוס )קירבה(اسم الوصي       חתימת  الأهليَّة، قاصر، أو مريضة، نفسانيًّا(/توقيع الوصي 

 האפוטרופוס )במקרה של פסול דין, קטינה, או חולת נפש(.                                                                                                                                             

بأنَّ  بهذا  الموافقأقرُّ  المطلوب، وبأنَّها/ ه وقَّعت/ وقَّع على  بالتَّفصيل  كلَّه  الوارد أعلاه  المريضة *  على   ِ للوصي  للمريضة/  أمامي، بعد أن ني وضَّحت شفهيًّا  ة 

 اقتنعت بأنَّها/ ه فهمت/ فهم توضيحاتي كاملةً.

__________________________             ___________ _________________            ______________________ 

خصة/                         חתימת הרופא/הتوقيع الطَّبيب/ ة/                                  שם הרופא/הاسم الطَّبيب/ ة/         מס' רשיון رَقْم الرُّ

ائد/  *    המיותר את י/ מחקيرُجى شطب الزَّ


