
    
 

 

 

 טופס הסכמה: ניתוח עמוד שדרה מותני 

 عملية جراحية بالعمود الفقري القطني: نموذج موافقة
Lumbar spine surgery 

 
أو الأقراص التي بينها يمكنها أن تسبب ضغطًا متطورًا على الحبل الشوكي  /التغيرات التنكسية والالتهابية في فقرات الخصر و
إن الهدف من العمليات . يسبب هذا الضغط آلامًا وضررًا عصبيًا متقدمًا. وأعصابه، وزعزعة ثبات العمود الفقري القطني

يحدث الضغط الأمامي على الحبل الشوكي بسبب . الجراحية هو وقف تقدّم الألم والضرر العصبي وتثبيت العمود الفقري القطني
تهدف الجراحة إلى إزالة . يحدث الضغط الخلفي نتيجة للتغيرات في أقواس الفقرات. هاأجسام الفقرات والأقراص الموجودة بين

وأقواس ( Discectomy)يتم استئصال الأقراص . الأقراص وأجزاء الفقرات التي تشارك في خلق الضغط على الأعصاب
يتم استئصال أجسام الفقرة . هربالعمود الفقري القطني بتوجه خلفي، بخط الوسط على أسفل الظ ( Laminectomyا)الفقرة 

(Corporectomy )لمنع عدم الثبات بين الفقرات، أو لعلاج عدم ثبات قائم، يتم . أو جانبي، عبر تجويف البطن/بتوجه أمامي و
للحصول على الثبات، يتم إدخال غرسة عظمية تؤخذ من عظم  . أو توجه أمامي بموجب الحاجة/تثبيت الفقرات، بتوجه خلفي و

حوض إلى الحيز الذي يبقى بعد استئصال الأقراص وأجسام الفقرات، أو بدائل عظام اصطناعية من مواد مختلفة، أو  عرف ال
أو  /أو الخلف و/ تثبيت الفقرات على طولها يمكنه أن يكون من الأمام و. أقفاص عظمية تحتوي على مواد تحفّز نمو العظام

 .معدنية يتم وصلها بالفقرات بواسطة البراغي  أو ألواح/الجانب، ويتم من خلال استخدام قضبان و
بعد جراحة تثبيت الفقرات، من المتوقع تقييد خفيف أو صعب في . بعد كل عملية جراحية، يتُرك منزح خارجي لفترة قصيرة

 . تجرى العملية الجراحية بالتخدير العام. حركات أسفل الظهر وفقًا لدرجة التثبيت
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 : ة/أصرح بهذا وأؤكد أنني تلقيت شرحًا شفهيًا مفصلًا من الدكتور
 
 
 

 

جزء من جسم الفقرة أو كلها ( / Discectomy)حول ضرورة إجراء جراحة لاستئصال القرص بين الفقرات 

(Corporectomy / )ثبيت ت(Fixation / ) استئصال قوس الفقرة(اLaminectomy * ) فيما يلي)بالعمود الفقري القطني :

 "(.العملية الجراحية الرئيسية" 

أصرح بهذا وأؤكد أنه قدُم لي شرح حول طرق العلاج البديلة الممكنة في ظروف الحالة، وكذلك حول الأعراض الجانبية،  

 . ليها هذه العلاجاتالاحتمالات والمخاطر التي تنطوي ع

أصرح بهذا وأؤكد أنه قدُم لي شرح حول النتائج المرجوّة والأعراض الجانبية من العملية الجراحية، بما في ذلك الألم، التورم 

أو الجزء السفلي من  /أو اضطراب في الإحساس بالساقين و/وعدم الارتياح بالظهر أو البطن، اضطراب في عمل الأمعاء، ألم و

 .الجسم، وهي عوارض ستزول تدريجيًا

بالإضافة لذلك، شُرحت لي المضاعفات المحتملة من العملية الرئيسية بما في ذلك نزيف في منطقة الجراحة، عدوى في منطقة  

العمود الفقري القطني، العملية الجراحية، تسرب السائل الفقري، التهاب السحايا، خلل في اندماج الفقرات واحتمال عدم ثبات 

.  أو العضلة العاصرة/ إصابة وعاء دموي أو عضو آخر في البطن، ضرر عصبي خفيف أو شديد، مؤقت أو دائم، في الرجلين و

بالإضافة لذلك، وُضح لي احتمال عدم  . لقد وضحت لي إمكانية ضرورة إجراء عمليات جراحية إضافية لعلاج هذه المضاعفات

 .  عصبي القائم على الرغم من إجراء العملية الجراحيةزوال الألم والضرر ال

 . أقدم بهذا موافقتي على إجراء العملية الجراحية الرئيسية
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أصرح بهذا وأؤكد أنني قد تلقيت شرحًا بأن هناك امكانية بأن تتضح خلال العملية الرئيسية ضرورة توسيعها، أو تنفيذ إجراءات 

أو معالجة المضاعفات التي لا يمكن التنبؤ بها الآن بشكل أكيد أو /ليات جراحية إضافية وأخرى أو إضافية من ضمنها عم

لذلك أوافق أيضًا على ذلك التوسيع، التغيير أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافية، بما في ذلك . بالكامل، ولكن قد شُرح لي معناها

 .طلوبة أثناء العملية الجراحية الرئيسية أو مباشرة بعدهاالعمليات الجراحية التي سيعتقد الأطباء أنها ضرورية أو م

 . لقد وضحوا لي أن العملية الجراحية الرئيسية تنفذ تحت التخدير العام وسوف يقُدم لي شرح عن التخدير من قبل طبيب التخدير

 

الشخص الذي سيلُقى عليه القيام  أعلم وأوافق على أن يتم تنفيذ العملية الجراحية الرئيسية وجميع الإجراءات الأخرى على يد

بذلك، وفقًا لإجراءات وتعليمات المستشفى، وأنه لم يضُمن لي أن يتم تنفيذ جميعها أو قسم منها على يد شخص معين، شريطة أن  

 : ة/هي الدكتور/ة عن العملية الجراحية هو/يتم تنفيذها بالمسؤولية المتبعة في المستشفى كما يقتضي القانون وأن المسؤول

 

 

 

 

 

 
ت على  /أنها وقّع/وب وأنهكل ما ذكر أعلاه بالتفصيل المطل* ة /ة أو للوصي على المريض/أؤكد أنني شرحت شفهيًا للمريض

 .ت التفسيرات بالكامل/أنها قد فهم/الموافقة أمامي بعد أن اقتنعت بأنه

 

 
 
 

    ي الزائد /اشطب •
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