
 
 

 

 טופס הסכמה: ניתוח לשאיבת שומן

LIPOSUCTION 

 إستمارة موافقة: عمليَّة لشفط الدُّهن
 

ل العملية بديلاً عن التخفيف من الوزن. من  قنيةشفط الدُّهن هو ت جراحية مُعَدَّة لإبعاد تكتُّلات دُهنيَّة زائدة عن أنحاء محدَّدة في الجسم. لا تشك ِّ
 جلدية.الزيادات الالممكن، أحياناً، إثر شفط الدُّهن، وجود حاجة إلى عملية لإبعاد 

 ٍّ ٍّ، أو موضعي  ، ناحي   .تجُرى العملية تحت تأثير تخدير عام ٍّ
   חולה:ה שם / اسم المريض/ة

 ______________     _________________     _________________________                                                                        

/  חהמשפ שם اسم العائلة/ يَّة/          האב שםاسم الأب/        פרטי שםالاسم الشخصيُّ   .ז.תرَقْم الهُوِّ

 
 أعلن بهذا وأقرُّ بأنني تلقيت شرحًا شفويًّا مفصَّلاً من الدكتور

   _______________  ______________ 
/            משפחה שם اسم العائلة/     פרטי שם الاسم الشخصيُّ
 

في ما  ___________________________________________ )عن عمليَّة شفط الدُّهن من ناحية  
 يلي: "العملية الأساسية"(.

حت لي طرق العلاج البديلة الممكنة في ظروف الحالة، بما فيها: قطع جلد ودُهن زائدين، والاحتمالات والمخاطر في  وُض ِّ
 ة بذلك.تعلقكل واحد من هذه الإجراءات، والفحوص والعلاجات الم

ة  ل الشفط النتائج المرجوَّ حت لي النتائج المأمولة ومحدودية القدرة على التصحيح في العملية، أي أنه، أحيانًا، لا يحُص ِّ وُض ِّ
د للجلد وظهور نقَُر أو نتوءات على السطح. عند شفط دُهن من جانبين، من المحتمل  و/ أو أنه يتمثَّل بانكماش غير موحَّ

 حدوث لاتماثل.
حت لي العوارض الجانبية بعد العملية الأساسية بما فيها: الألم، عدم الشعور بالراحة، وتغيُّرات، أعلن بهذا و أقرُّ بأنه وُض ِّ

 عابرة أو ثابتة، في الإحساس بالجلد.

ح لي أنه في الأماكن التي يتم فيها إدخال جهاز الشفط تتبقَّى نَدَبَة. تتعلَّق الندوب المتبقية بنوع جلدي وصفات  تعافيه، وُض ِّ
ر فيها ندوب  .  كلوئيدية وهناك حالات تتطوَّ

حت لي المخاطر والمضاعفات المحتملة بما فيها: النزيف، التلو   في النواحي التي  סרומה(وائل )وتراكم الس  ث، كما أنه وُض ِّ
درة جدًّا، انسدادات ة وعميقة، وفي حالات ناشُفط منها الدُّهن. كما أنه، تحُتمل، أضرار في الجلد، التهاب أوردة سطحي  

 رئويَّة.
 أمنح بهذا موافقتي على إجراء العملية الأساسية.

ح لي وجود حاجة إلى توسيع نطاقها، تغييرها،  -في أثناء العملية الأساسية -أنَّ هناك احتمالاً لأن يتَّضح -وأنا أدرك -وُض ِّ
ة إضافيَّة، لا يمكن توقُّعها الآن، بالتَّأكيد أو كاملةً، غير أنَّ أو ات ِّخاذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّ 

ح لي. بناءً عليه، أنا أوافق، أيضًا، على ذلك التوسيع، التَّغيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة، بما في ذلك  معناها وُض ِّ
 بة في أثناء العملية الأساسية.حيويَّة أو مطلو -كما يعتقد أطبَّاء المؤسسة -عمليَّات جراحيَّة، ستكون

حت لي  ئة، بعد أن وُض ِّ ٍّ بموادَّ مهد ِّ ٍّ مع أو من دون حقنٍّ وريدي  تعُطى بهذا موافقتي، أيضًا، على إجراء تخدير موضعي 
ِّ، والمضاعفات  ِّ، بما فيها ردُّ فعل تحسُّسيٌّ بدرجات متفاوتة للتخدير الموضعي  المضاعفات المحتملة للتخدير الموضعي 

ئة، الذي من الممكن أن يتسبَّب، في حالات نادرة، بإعاقات في التنفُّس وتشويشات في عمل الم حتملة لاستخدام الأدوية المهد ِّ
ر إجراء العملية الأساسية تحت تأثير تخدير  ِّ. إذا تقرَّ القلب، خصوصًا لدى مرضى القلب ومرضى إعاقة في الجهاز التنفُّسي 

ٍّ، فسأتلقَّى شر ِّ التَّخدير.عام ٍّ أو ناحي   حًا عن التَّخدير من اختصاصي 
العملية الأساسية والإجراءات الأخرى جميعها بيد مَن سيلُقى عليه القيام بذلك،  جرىأنا على علم، كما أنَّني أوافق على أن تُ 

حسَب أنظمة المؤسسة وتعليماتها. كما أنَّني لم أتلقَّ ضمانة أنَّه ستجُرى كلُّها أو سيجُرى قسم منها بيد إنسان معيَّن، شريطةَ 
 نون. وإن المسؤول عن العملية سيكون** أن تجُرى بالمسؤوليَّة المُتَّبعة في المؤسسة، كما يقضي القا

 



 
 

 
.________________________________________ 

 ה/הרופא שם  / اسم الطبيب/ة                
 
      _____________________           ______________                      ______________________ 

 חולהחתימת ה / توقيع المريض/ة               ם פרטישالسَّاعة/           תאריךالتَّاريح/                   
 
 
   __________________________      _____________________________________ 

ِّ )القرابة(/  ِّ )في حالة فقَْد الأهليَّة، قاصر، أو مريض/ة، نفسانيًّا(/      קירבה(שם האפוטרופוס )اسم الوصي   توقيع الوصي 

  חתימת
(ת נפש/ה או חולה/קטין, במקרה של פסול דין)האפוטרופוס       
  

 
 

                                                        

ِّ على المريض/ ة* الوارد أعلاه كلَّه، بالتَّفصيل المطلوب، وبأنَّه/ ها وقَّع/  / أقرُّ بهذا بأنَّني شرحت شفهيًّا للمريض/ة للوصي 
 بعد أن اقتنعت بأن ه/ ها فهم/ ت شروحي كاملةً.ت على الموافقة أمامي، 

 

 

      ___________________                                        ______________________ 
رَقْم                                  חתימת הרופא/ה / توقيع الطَّبيب/ة                                               שם הרופא/ה  / اسم الطَّبيب/ة
خصة/    מס' רשיוןالرُّ

ائد وإحاطة المتعل ِّق بالموضوع بدائرة/ *  והקף/י בעיגול את את המיותר י מחק/يرُجى شطب الزَّ
            הרלוונטי.
  

/ة**  מלא /י במקרה של חולה פרטית.  / إملأ/ ي في حالة مريض/ ة خاص 

 


