
 

 

 نموذج موافقة: تنظير الجهاز الهضمي والموافقة على التخدير )عدم الوضوح( 

 

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY 

 
أنبوب مرن والذي يوجد بداخله ألياف بصرية، يمكن الرؤية من خلالها، وقنوات يمكن من خلالها تمرير أجهزة بهدف أخذ  المنظار  هو

 خزعات، استئصال/قطع الأورام الحميدة، حرق بقع الدم، علاج الدوالي وإزالة جسم غريب . 

له فحص الجهاز الهضمي العلوي والسفلي . بشكل سم، ويمكن من خلا 1متر، قطره  1.80 –إلى  1.20يتراوح طول المنظار بين 

م الراحة في د، من أجل التقليل من الإحساس بعوضعيعام، قبل الفحص، يتناول الشخص الذي سيتم فحصه أدوية تهدئة و/أو مخدر م

 الفحص . 

حديث عن فحص المسالك  يتم إجراء عملية التنظير عندما يكون الشخص المراد فحصه مستلق على جانبه الأيسر . عندما يدور ال

( يتم إدخال المنظار عن طريق الفم . عندما - تنظير المعدة –، جاستروسكوبيا - جراحة المريء –الهضمية العلوية )ايزوفجوسكوبيا 

( يتم إدخال - تنظير القولون –، كولونوسكوبيا - تنظير المستقيم -يدور الحديث عن فحص المسالك الهضمية السفلية )سيجموايدوسكوبيا 

تحة الشرج . في وقت لاحق، يتم من خلاله إدخال أجهزة وفقا للعمليات المطلوبة . مدة الفحص، يتراوح بشكل عام، فالمنظار من خلال 

 دقيقة إلى ساعة . خلال الفحص، هناك شعور من عدم الراحة وانتفاخ في البطن . 15بين 

 اسم المريض : 

---------------------- ---------------------- ---------------------- ---------------------- 

 الهوية الشخصية  بطاقة رقم  اسم الأب  الاسم الشخصي   اسم العائلة 

 --------------------------------أنا أصرح وأصادق بهذا بأنني تلقيت شرحا مفصلا شفويا من الدكتور 

 ة الاسم الشخصي واسم العائل

 

  ------------------------ جاستروسكوبيا / كولونوسكوبيا / سيجموايدوسكوبيا / ايزوفجوسكوبيا / آخر فصّل:لغرض إجراء 

 

بما في ذلك أخذ خزعة، استئصال/قطع الأورام الحميدة، حرق بقع الدم، علاج الدوالي، إزالة جسم  فحوصات تشخيصية و/أو علاجية

 "( .الرئيسي غريب * . )فيما يلي: "العلاج

 

تم الشرح لي عن وجود بدائل للاختبارات التشخيصية، الحسنات والسيئات، الأعراض الجانبية الخاصة بها والمضاعفات المحتملة. أنا 

صادق بهذا بانه تم الشرح لي عن الأعراض الجانبية للعلاج الرئيسي بما في ذلك الألم، عدم الراحة والشعور في انتفاخ في أصرح وأ

 البطن .

كذلك، تم الشرح لي عن المضاعفات المحتملة بما في ذلك: نزيف أو تمزق في جدار الجهاز الهضمي، حيث في قسم من الحالات 

جراحية . في فحص المسالك الهضمية العلوية قد يتسبب ضرر للأسنان في أعقاب إدخال الجهاز   يستوجب تصحيح من خلال عملية

 عبر الفم . المضاعفات المذكورة غير شائعة .

 أنا أعطي بهذا موافقتي على إجراء العلاج الرئيسي .

 

 



 

 

. بعد دم الراحة وضغط في منطقة التخديربما في ذلك: ع موضعي الموسعالتخدير التم الشرح لي بخصوص الأعراض الجانبية عند 

. كذلك، تم الشرح لي بخصوص المخاطر والمضاعفات   انتهاء التخدير، يستمر إختفاء الشعور والقيود بالحركة حتى ينتهي الشلل

دموي( . بالإضافة إلى ذلك، التخدير الشوكي و/أو المحتملة بما في ذلك: تلوث موضعي و/أو تطور الخراج، ونزف محلي دموي )ورم 

التخدير فوق الجافية يرافقه أحيانا آلام في الظهر، وهناك إمكانية لتسرب السائل الشوكي و/أو اختراق الإبرة غلاف الحبل الشوكي، 

لممكن أن يحدث ضرر دائم في والتي قد تؤدي إلى صداع حاد و/أو متواصل . تتطلب هذه الاعراض علاج . في حالات نادرة جدا من ا

 أعصاب الأطراف والمثانة البولية .

 ----------------------------------------------------أنا أعطي بهذا موافقتي على إجراء التخدير، ما عدا 

أن قسم منها لا يمكن تم الشرح لي بإنه من المحتمل أن يحدث فشل في التخدير، بسبب قيود في الهيكل التشريحي الخاص بي، بحيث 

توقعه مسبقا . فشل في إجراء عملية التخدير قد يلزم، أحيانا، تقديم علاجات لضمان عمل أجهزة ضرورية، وحتى تنفيذ عمليات بهدف 

 إنقاذ الأرواح . لقد تم التوضيح لي بانه في مثل هذه الحالة من المحتمل عدم إجراء العملية الجراحية المخطط لها.

وافق لذلك بان التخدير على كافة أشكاله سوف يتم من قبل من يفرض عليه هذا الأمر، وفقا لإجراءات وتعليمات أنا أعرف وم

المؤسسة، ولم يتم وعدي بان عملية التخدير سوف يتم إجراءها، جميعها أو قسم منها من قبل شخص معين، وشريطة أنها سوف تتم 

 انون .وفق المسؤولية المقبولة في المؤسسة بموجب الق

 

 ---------------------------------------------نوع التخدير المخطط له هو: عام / موضعي موسع / موضعي . تفصيل: 

 

-----------------------  -----------------------  X----------------------- 

 التوقيع     الساعة     التاريخ

-----------------------  -----------------------  -----------------------  

 توقيع الوصي   قرابة الوصي    اسم الوصي 

 غير مؤهل، قاصر أو مريض نفسي(كونه )في حالة 

أنا أصادق بأنني شرحت شفويا للمريض / الوصي للمريض * جميع المذكور أعلاه في التفصيل المطلوب وأنه هو / هي وقع / ت على 

 الموافقة أمامي بعد أن اقتنعت بانه فهم / ت شرحي بشكل كامل .

 

 -----------------------  -----------------------  -----------------------  

 رقم الترخيص   توقيع وخاتم الطبيب / ة    اسم الطبيب / ة

 

 

 قم بحذف الغير ضروري  *

 

 


