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  ��وذج �وا��� ��� �را��
�ن ��#"!ل ا��وز$% / ��ا��وزة ا�'�&و�

  ")ا��وزة ا�(!�(�("
ADENOIDECTOMY / TONSILLECTOMY 

 
  

�ب 	����� و/ 	�ري �را�� ا�	���ل ا�وز	�ن ����ب ����دة،  ،�����"و�	#ررة و/ا�وزة ا��ت ا�%	�ز���، أ����� /أو )' ��&ت ا&أو ا
����ت، و#,�راء �و*��� �-����� . أو 5�ل )' 	طور ھ�#ل او�3/أو ا-طرا��ت )' ا�طق، و/أو ا&-طرا��ت )' ا1ذن او�ط.، و/ن ا"		م ا
  .	�ت 	5د�ر ��م

7 ا�م�"	�  ___________________ _______________ _________________  _________________  : ة/ا
  ת.ז. / اُ%و�F�ِ رَْ*م             האב שם / ا1ب ا�م    פרטי שם / اA'�5B  �ما&  משפחה שם / ا"���� ا�م  :)המטופל/ת שם(
  

�%ذا وأ��دق أ�رح .�����B  Mًرً�� 	��Kت أ�'  ��ً%�B ن�  _______________  _______________  )מד"ר( اد#	ور 
  / שם פרטי اA'�5B  ا&�م         / שם משפחה ا"���� ا�م           

����"و��� / �� إ. ا�	���ل ا�وز	�ن �ول ا�P("ا�وزة ا�P�ب ")ا�وزة ا��  _______________________________)בשל( ، 
  

___________________________________________) ______________'�� ������ ا�را��� ا�����1: ")�"  ").ا

M"�	ر	�� )' #ل أ�رح وأ��دق �%ذا ��. أ��' 	��Kت Bرً�� �ن طرق ا��5طر ا��%� ا&�	��&ت وا-� ،����#�� )' ظروف ا��د��� اج ا
  .وا�د �ن ھذه ا�Tراءات

 �����"و���� ا�را��� �Kب 	�دد ��و ا�وزة ا"Bُ")�Pرح ' أن ھ��ك ��&ت 	#ون )�%� ���� إ. 	#رار ا�P  ").ا�وزة ا
��ن ا1�راض ا '��%�أ�رح وأ��دق �%ذا أ�Bُ 3رح -����� ا�را��� ا�����1، "� ����� :X��  .أم و�دم ار	��ح و�"و�� )' ا

�%��-����� ا�را��� ا�����1 و"�ن ا ���	�����ت ا�-���5طر وا�ز�ف )وري أو �	5Zر *د �و�ب ا"ودة إ. Yر)� : #�� Bُر�ت ' ا
.در�� ا���� إ X������ت و*ف ا�ز�ف، 	�وث، �"و��ت )' ا"�ط�ء �وا�ل )' اور�د، إ���� ا���1ن، ا�B	�ن،  اT .�B	��ار*ود )' ا

�دم زوا3 	�زم �را�� 	������ ��ن ذك ا��ظ �ن ا�1ف، و)' ��-�)' ��&ت ��درة ��	�ل ظ%ور . ا��P وا���ن و#ذك إ���� ا�طق، 
��"وم و�و��� ��1ذن او�ط. أو ا��Kة ا/�دوب )' ��ط�K ا�را��، *د 	��ب 	-��ق ��ط�K ا)eustachian tube( '( ت��، �را)3K ا-طرا

  .ا�را�� 	�طوي ��. او)�ة )' ��&ت ��درة �دا. ا1داء
���� ا�را��� ا����1\�"��. 	���ذ ا '	K(وا��%ذا  ]��  .أ

���� ا�را��� ا��1"����، أ�رح وأ��دق �%ذا أ��' 	��Kت Bرً�� وأ)%م أن ھ��ك إ�#���� أ�3 أ��Pء ا"��� *د 	�	د�' ا���� إ. 	و��X �ط�ق ا
��Kً ا����ل �را��� & ��#ن 	و*ّ"%� ��� )' ذك أ���م، ��aن 	`��ر وا	�5ذ إ�راءات أ5رى أو إ-�)�� �K�Tذ ا���ة أو ��X إ��ق ا-رر 

'��%� و#ن أو-�ت د&&	%� �#�	Z#�د أو ����ل . ��� )�%� أ�ذا، أوا)ق أ�ً-� ��. 	�ك ا	و�"�، ا	`��ر أو إ�راء إ�راءات أ5رى أو إ-�)��، 
���� ا�را��� ا�����1"���	"�ق �ؤ��� -رور�� أو 	�زم أ��Pء ا�Tراء ا  .�را��� 	#ون ��ب رأي أط��ء ا

�ل ط��ب ا	5د�رBُرح ' أن ا�را�� 		م 	�ت 	5د�ر ��م و�وف أ	�B .Kر�� �ن ا	5د�ر �ن *.  
��و�ب أ�ظ�� و	"����ت ا���Kم �ذك، ������ ا�را��� ا�����1 و���X ا�Tراءات ا51رى، ��Zدي �ن �#�ف "ؤ���، أ��م وأوا)ق ��. أن 		م ا

�ؤ����"� )' ا	���ؤو�� ا����Zدي 5Bص �"�ن، وBر�ط� أن 		م  ،�%���Zن 		م، #�%� أو �زء  '�و�ب ا��Kون و��. أ�3 م ُ�-�ن �.  
�*+��, ھذه ا��!��، أوا�ق '7ن  .أ�! ا��و;: أد�!ه أدرك '6�7 ��د �$ر��,، ا�ط'�ب ا�ذي أ�رى ا�&���� ا��را���، �ن �.ون �!-را �, ا��$

,���$ر ����وم ط'�ب آ<ر �و.�6 '&��.  

_________________________________  ________________  _______________________  
��תאריך                               / 	�Fر�dا� F�7 	و*�Xשעה                                        / اَ�"�ُ  חתימת המטופל/ת / ة/ا

________________________________  _________________________________________  
7 أو *��ر، ا1ھ��Kْ(َ ،�Fد ��� )'( او�'\  	و*�X         שם האפוטרופוס (קרבה) ) /اKرا��( او�'\  ا�مَ�"�� ة،/ُ ً�ّ�����/ ( 

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

�%ذا أ��دق .��B  ً��%�B 7ر�ت أ�' �"	���و�' / )למטופל/ת( ة/ .�� 7�"	�	���ل أ�Mه ورد �� #ل *המטופל/ת) של (לאפוטרופוס ة/ا�� 
�ط�وب��. ت/و*X ا/أ�3 و��. ا �K(وا��' ا���"د أ '���B 3ر�' ت/)%م ا/�3�Z ا*	���#�.  

 אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה למטופל/ת / לאפוטרופוס של המטופל/ת* את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי
 הוא/היא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את הסברי במלואם.

________________  _________________________________________________  _______  
��ب ا�م Fط��5 رَْ*م  / חתימה ا	و*�X   / שם הרופא/ה ة/ا Aر  / מספר רישיון ا

  מחק/י את המיותר/  ي ازا�د/اBطب* 

 גדולה מדבקה

  )"שלישי שקד"( אדנואידים/  שקדים כריתת לניתוחטופס הסכמה 


