
 
 

 

 טופס הסכמה: ניתוח אף

RHINOPLASTY 

 إستمارة موافقة: عمليَّة في الأنف 
 

 .أو لتحسين مجرى الهواء /تجُرى العملية لأغراض تجميليَّة و
ٍّ بإضافة موادَّ  .تجُرى العملية تحت تأثير تخدير موضعي  ئة، أو تحت تأثير تخدير عام ٍّ  مهد ِّ

 :שם החולה / اسم المريض/ة
 ________________ ____________________  ___________ ___ _____________                         

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

 ____________    يت شرحًا شفويًّا مفصَّلاً من الدكتور   _______________أعلن بهذا وأقرُّ بأنني تلق  
/       שם משפחהاسم العائلة/                                                                            שם פרטיالاسم الشخصيُّ

 
ٍّ و/أو تحسين مجرى الهواء*.تصحيح عن عملية في الأنف لغرض   تجميلي 

ر، بعد الفحص، إجراء:  ل أعمالاً مخطَّطة: تقرَّ ٍّ*. فص ِ تعديل للجدار/ إبعاد طُورْبيِنات/ تصحيح جمالي 
 )في ما يلي "العملية الأساسية"(.    ___________________________________________

حت لي النتائج المأمولة ومحدودية القدرة ع لى التصحيح في العملية، المتعلقة، ضمن أشياء أخرى، بمبنى أنفي، جودة وُض ِّ
 الجلد الذي يغل ِّف الأنف، وسن ِّي، ومعطيات غير متوقَّعة ستكُتشف في مجرى العملية الأساسية.

حت لي العوارض الجانبية بعد العملية الأساسية بما فيها: الألم، عدم الشعور بال راحة، انتفاخ أعلن بهذا وأقرُّ بأنه وُض ِّ
، إلى درجة الصعوبة في التنف   نْخَرَيْن كلها، خارجيٌّ وداخليٌّ ح لي أنه، في أحوال عمليات المِّ س، ونزيف تحت الجلد. وُض ِّ

ح لي أن شكل الندوب متعل   نْخَرَيْن. وُض ِّ ر فيها تتبقَّى ندوب في أساس المِّ ق بنوع جلدي وبصفات تعافيه، وهناك حالات تتطوَّ
 .كلوئيدية ندوب

حت لي المضاعفات المحتملة، بما فيها: النزيف، التلو   ، زُكام كما أنه وُض ِّ ث، ثقَب في جدار الأنف، تشويشات في حاسَّة الشم ِّ
ة طويلة. كما أنه من المحتمل حدوث ضرر في أنسجة عميقة كالعضلات وقناة الدمع، ولاتماثل في مد  لس وصعوبة في التنف  

 مبنى الأنف.
 ا موافقتي على إجراء العملية الأساسية.أمنح بهذ

ح لي وجود حاجة إلى  -في أثناء العملية الأساسية -أنَّ هناك احتمالاً لأن يتَّضح -وأنا أدرك -كما أعلن بهذا وأقرُّ بأنه وُض ِّ
لا يمكن توقُّعها الآن،  توسيع نطاقها، تغييرها، أو ات ِّخاذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة إضافيَّة،

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

 الأساسية.
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 المحتملة لاستخ دام الأدوية المهد ِّ
 ، ر إجراء العملية الأساسية تحت تأثير تخدير عام ٍّ ِّ. إذا تقرَّ القلب، خصوصًا لدى مرضى القلب ومرضى الجهاز التنفُّسي 

 ِّ  التَّخدير.فسأتلقَّى شرحًا 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 
 جرى بالمسؤوليَّة المُتَّبعة في المؤسسة، كما يقضي القانون. وإن المسؤول عن العملية سيكون** أن تُ 

 
_______________.________________________________________ 
 ה/הרופא שם  / اسم الطبيب/ة                                  

 



 
 

 

 

       ______________________               ______________       __________________        ___ 
 חולהחתימת ה / توقيع المريض/ة                        שעהالسَّاعة/                                 תאריךالتَّاريح/                

 
 

__________________            ____________________________________________ 
ِّ )القرابة(/    ِّ )في حالة فقَْد الأهليَّ                                   اسم الوصي                                                             ة، قاصر، أو مريض/ة، نفسانيًّا(توقيع الوصي 
      (ת נפש/ה או חולה/קטין, במקרה של פסול דין)האפוטרופוס  תימתת            שם האפוטרופוס    
 
 

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

 

     ___________________             _______|________________                   _________________ 
خصة/                     חתימת הרופא/ה / توقيع الطَّبيب/ة                 שם הרופא/ה  / اسم الطَّبيب/ة   מס' רשיוןرَقْم الرُّ

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

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

 


