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-טופס הסכמה: ניתוחים של יותרת המוח )היפופיזה( והסינוס הספנואידלי בגישה טרנס

 ספנואידלית

USING TRANS-SPHENOIDAL APPROACH 

HYPOPHYSEAL AND SPHENOID SINUS SURGERY 
 

 الوتدي –توجه عبرالباستخدام  الوتدييْب إستمارة موافقة: عمليات للغدَُّة النُّخاميَّة )هيبوبيزا( والج  

رب سائل حالة تس في ب الوتديالعملية، كذلك، لغرض سدّ الجَي  ، من الغدة النخامية أو جانبها. تجُرى تجُرى العملية لغرض إخراج عينّة )خزعة( أو ورم
جويف تل جهاز إلى بر إدخاو عن طريق جرح تحت الشفة العليا، عالدماغ إثر كسور أو عمليات في هذه المنطقة. تجُرى العملية عن طريق أحد المنخرين أ

ني و/أو ب بنسيج دهلء الجَي  تسرب سائل الدماغ من الأنف بعد العملية، هناك حاجة، في حالات معينة، إلى م ومن هناك إلى الجَي ب الوتدي. لمنعالأنف 
وقت إلى مدها، تصريف اشرة بعأحيانًا، بالإضافة إلى ذلك، في أثناء العملية أو مب عضلة يؤخذان من جدار البطن أو من الورك، مع صمغ بيولوجي. يدُخل،

 قناة العمود الفقري، لتصريف سائل الدماغ.
 تجُرى العملية تحت تأثير تخدير عام.

 ______________ _________________  ________________    _________________  שם החולה:اسم المريض/ة / 
 ת.ז.قم الهوية/ ر         שם האבاسم الأب/        שם פרטיالاسم الشخصي/        שם משפחהاسم العائلة/                                        
 

 _______ _____________   ____________________أعلن بهذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا شفويًّا مفصلاً من الدكتور   
 פרטי שםالاسم الشخصي/             משפחה שםاسم العائلة/                                                 

 
 (."الأساسية العملية" يلي ما في)سفنوئيدالي.  -بتوجه ت رانس عن الحاجة إلى إجراء عملية  _____________________________

، في مرحلة ريق الجمجمةى، عن طأنه من الممكن، أحيانًا، أن تنشأ حاجة إلى عملية مكملة أخرأعلن بهذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا عن النتائج المرجوّة، و
 متأخرة أكثر.

لمتعلقة المضاعفات اوتمالات أعلن بهذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا عن طرق العلاج البديلة الممكنة في ظروف الحالة، وكذلك، عن العوارض الجانبية، الاح
 بهذه العلاجات.

تفاخ والنزيف من الأنف، الانلشفتين وبهذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا عن العوارض الجانبية للعملية الأساسية، بما فيها: الألم وعدم الشعور بالراحة في اأعلن 
 اللثتين والأنف، التي تزول، عادة، خلال أيام قليلة، وكذلك إعاقة عابرة في التنفس عبر الأنف.

ون ابت في هورمقت أو ثلسبب هبوط مو ة للعملية الأساسية: تسرب سائل الدماغ، وجع الرأس، الكثير من الشرب والتبوّلشُرحت لي المضاعفات المحتمل
دار نف أو في جي شكل الأفي جرح العملية أو في غشاء الدماغ، تراكم هواء في فضاء الجمجمة، وتشوّه موقت أو ثابت ف في الجسم، تلوّث يختزن الماء

 الأنف.
 ت ناقصة. عن هورمونا ية كبديلأن هذه المضاعفات من الممكن أن تتطلب في المستقبل عمليات أخرى لتصحيحها، أو علاجًا )موقتاً أو ثابتاً( بأدوشُرح لي 

اء الدماغ اص لغششكل خبب شديد شُرحت لي، كذلك، المضاعفات النادرة جدًّا بما فيها: النزيف داخل الدماغ، العمى، و/أو إصابة دماغية أخرى، و/أو التها
 والدماغ نفسه التي من الممكن أن تنتهي بالموت.
 أمنح بهذا موافقتي على إجراء العملية الأساسية.
 خاذها، تغييرها، أو اتّ  توسيع نطاق جة إلىوجود حا ،في أثناء العملية الأساسية ،أنَّ هناك احتمالاً لأن يتَّضح ،أعلن بهذا، كذلك، وأقر بأنه شُرح لي، وأنا أدرك

ٍّ، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة إضافيَّة، لا يمكن ت  أكيد أو كاملة، غير الآن، بالتَّ  وقُّعهاإجراءات أخرى أو إضافيَّة لغرض إنقاذ حياة أو لمنع ضرر جسمانيّ
ح لي. بناءً عليه، أنا أوافق، أيضًا، على ذلك التوسيع، التَّغيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى ما ك -يَّات جراحيَّة، ستكونفي ذلك عمل ة، بماأو إضافيَّ  أنّ معناها وُضّ 

 حيويَّة أو مطلوبة في أثناء العملية الأساسية. -يعتقد أطبَّاء المؤسسة
 وُضّح لي أن العملية الأساسية تجُرى تحت تأثير تخدير عامٍّّ وسأتلقَّى شرحًا عن التَّخدير من اختصاصيّ  التَّخدير.

لمؤسسة وتعليماتها. سَب أنظمة احبذلك،  جرى العملية الأساسية والإجراءات الأخرى جميعها بيد مَن سيلُقى عليه القيامأوافق على أن تُ  أنا على علم، كما أنَّني
 ن.ؤسسة، كما يقضي القانومبعة في الة المُتَّ كما أنَّني لم أتلقَّ ضمانة أنَّه ستجُرى كلُّها أو سيجُرى قسم منها بيد إنسان معيَّن، شريطةَ أن تجُرى بالمسؤوليَّ 

________________                            ______________                                   ______________________    ____     

 חולהתימת החتوقيع المريض/ة /              שעהالسَّاعة/                           תאריךالتَّاريح/                   
    _______________________________  ____________________________________________ 

  חתימת ا(/توقيع الوصيّ  )في حالة فقَ د الأهليَّة، قاصر، أو مريض/ة، نفسانيًّ     )קירבה( שם האפוטרופוסاسم الوصيّ  )القرابة(/ 

                                                         נפש( ה/תאו חול ן/הקטיהאפוטרופוס )במקרה של פסול דין,        

 

وافقة أمامي، بعد أن ى الملها وقَّع/ت عما ورد أعلاه، بالتَّفصيل المطلوب، وبأنَّه/ أقرُّ بهذا بأنَّني شرحت شفهيًّا للمريض/ة / للوصيّ  على المريض/ة* كلّ 
 .ملاً ااقتنعت بأنّه/ها فهم/ت شرحي ك

      ___________________         _______________                               ______________________ 

خصة/ ق م رَ                               חתימת הרופא/הتوقيع الطَّبيب/ة /                                                   שם הרופא/הاسم الطَّبيب/ة /   מס' الرُّ

 רשיון
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ائد/ *  .      המיותר את י /מחקيرُجى شطب الزَّ
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