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���ذج ��ا��� ��� ��ا� �د	�ل أ����� 
  ")أزرار("! ��� إ�� ا�ذ��� 

INTRODUCTION OF VENTILATING TUBES (VT) 
 

  


�رحُ �
����� �
�م ا�ذن ط��� ���ء ا��را�
�م 2( )'
ر �وّف أ#�وب إد��ل و ��
�(ر(، +��ك "أ�#��" �� ا��رح ��#�/ .�- 

+#�ن ا#ز012 و 0#�4  .جا���ر إ�- 


�ت���دة ا�ذ#
ن ;/ :وا9ل :ھ/ ا�ط��� ���ء إ�- "أزرار" 7د��ل ا�ط�
� ا�� ،��
�4ررة ا��=���ت طو ���� ا�و:ط-، �?ذن 4<
رة 

 إ�- ا����� ن ��)� ��2ت ا�و:ط-، ا�ذن ��و
ف ;/ و;راغ :��ب A'ط #�وء �:�ب ا�ذن ;/ 
د�ل �
ث ��4�ر1� ا�ط��� ���ء

�;�A1طرات إ �
  .A'ط ��
� ;/ .Cج ا�و:ط-، ا�ذن ;/ أدو


ن :ھ/ ا��را�� أھداف:�� ،+
ف، ا�1ل .�- أو #+، ا�:D��  .ا���
د ��دى ا��D.�Aت و#+ ا�و:ط- ا�ذن ;/ ا�2�=���ت 

��رىُ �
���رى  ).ا���4ر ن �(:م( و�A/ أو )�?ط�Dل( .�م ��د
ر ��ت ا��را�
� ا��ُ �
��4ر، �=ر �وا:ط� ا�ذن ;/ ���#ظر ا�� 

  .ا�#�وب وإد��ل ا�ذن ن ا�:وا9ل :�ب ا�ط���، ���ء �رح

����G ا:م  __________________  ______________  ______________  ______________  : ة/ا�
  ת.ז. / ا�ُ=وِ
V� ر1َْم  האב שם / ا�ب ا:م  פרטי שם / ا���)/R  ا2:م  משפחה שם / ا���9�� ا:م  :)המטופל/ת שם(

ن ا�د4�ورأ)رح وأ �
ً=D� Cً(D
ت �رً�� )��  ______________  _______________ )מד"ר( )�دق �=ذا .�- أ#/ 
  י/ שם פרט ا���)/R  ا2:م    / שם משפחה ا���9�� ا:م                                                                                                            

 (דו ا���#�
ن / (שמאל) ا�
:ر / ימין) (בצד ا�
ن ا���#ب ;/ ")أزرار(" �=و9� أ#��
ب/أ#�وب 7د��ل �را�� إ�- ا����� �ول


�( ______________________________________ (בשל) �:�ب ،*צדדי); /�
: "�
�  ").ا�:�:
� ا��را�
� ا��


ت أ#/ .�- �=ذا وأ)�دق أ)رح)��4#� ا��د
�� ا��Cج طرق .ن �رً��  و.ن ا���#�
�، ا�.راض .ن و4ذ�ك ا�����، ظروف ;/ ا�

�ر��� وا��D.�Aت ا���طر  .ا����Cت ھذه .�- ا�

�4ون ��2ت ھ#�ك أن �/ ُ�رح �=
 #��ح .دم أو �?#�وب، �4ر #�ذ أو ا�ذ#
ن، ;/ ا�:وا9ل إ;راز �4رار .(ب ا��را�� ��4رار ���� ;

9
� ا�#�وب ُ
#�ذ ا���2ت �ظم ;/ .ا�#�وب إد��ل�)��
ن، ��- أ�=ر �Cل ا�ط��� ���ء ن �
� إ�- ���� ھ#�ك أ�
�#�، او :#� أ�رى .

  .7�را�0


� ا���#�
� ا�.راض .ن �/ ُ�رح أ#0 �=ذا وأ)�دق أ)رح���� �
#=� ا�:�:
�، ا��را�A�: ف

ف #زD� ن )د
د إ;راز ا�ذ#
ن، 

 .�ر 
�رج ا�ذي ا�و:ط- ا�ذن وا��=�ب �رد #ز�� .(ب أو ا�ذن ��رج ن �ء �:رب .(ب 
�دث 1د ا�ذي "ا�زر" .�ر ا�ذن ن

  ".ا�زر"

�� وا��D.�Aت ا���طر �/ ُ�ر�ت 4ذ�ك،��ن ا� �
�#=� ا�:�:
�، ا��را�
� ا��A�: ب)> -)�
 ا�#�وب #�ذ ��د ا�ط��� ���ء ;/ 

 ا�و�0، .)ب إ)��� ���ذوق، :�س ا�ذن، ;/ ط#
ن :�دا #�درة �D.�Aت ا�ط���، ���ء ��د �#دّب دو
�، ��ط�ت إ;راز �وا:ط�

�رو�/ ورم ا�ذن، ;/ �4
ر دوي و.�ء إ)���:
  .4و�

b#
ذ .�- وا;(�/ �=ذا أD#� �
�  .ا�:�:
c� ا��را�
� ا��
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ت أ##/ �=ذا وأ)�دق أ)رح)��#�4
� ھ#�ك أن أ;=مو �رً�� 
� أ<#�ء أ#0 إ��د./ 1د ا�:�:
� ا��را�
� ا��:� #ط�ق �و:
+ إ�- ا����� 

،�
�
ر ا��
'�
� أو أ�رى إ�راءات وا���ذ ;�Aة 7#(�ذ إ�
�و�1ّ=� 
4ن 2 �را�
� أ.�ل ذ�ك ;/ �� ����:م، ا�Aرر إ���ق #+ أو ا�� 

�)ً�:4
د اfن g�
ر ا��و:��، ��ك .�- أ
�Aً أوا;ق �ذا، .�/ د22�=� تأو�A و�4ن ��4�=� أو ���
'� أو أ�رى إ�راءات إ�راء أو ا�

،�
;�Aإ �� �=
���ق ا�7راء أ<#�ء ��زم أو Aرور
� ا�ؤ::� أط��ء رأي �:ب �4ون �را�
� أ.�ل ;
� ا������ �
  .ا�:�:
� ا��را�

��د
ر �7راء أ
�A �=ذا وا;(�/ أ.ط/ /�Aو + وا��D.�Aت ا���طر �/ أو�Aوا أن ��د ا�ور
د دا�ل =د9� واد �(ن �دون أو 

����#=� ا�و�A/ ا���د
ر ن ا�A� ل رد�; /::����D� �در��ت ��� ا��D.�Aت ا���د
ر، �واد ���ل ن ا��� ا�دو
� ا:

 ورA- ا�(�ب رA- �دى 2:
� �(�ب،ا #��ط ;/ واAطرا��ت ا��#Dس ;/ اAطرا��ت #�درة، أ�
�ن ;/ 
:�ب، 1د ا�ذي ا�=د9�،

  .ا��#D:/ ا��=�ز ;/ اAطراب ن 
��#ون

�م ا��را�� أن �/ ُ�رح�  .ا���د
ر ط�
ب �1ل ن ا���د
ر .ن �ر�� أ��(- و:وف �4ل ��د
ر ��ت 

�م أن .�- وأوا;ق أ.�م� �
�
+ ا�:�:
� ا��را�
� ا��
دي ا��رى، ا�7راءات و�g� نو�ب �ذ�ك، ���(
�م 
4�ف � �
�ت أ#ظ��� و

ن �م أ#0 و.�- ا�ؤ::�،A
�م، �gن �/ ُ�
دي #=�، �زء أو 4�=� g� ص�ن، �
��م أن و�ر
ط� � �
:ؤو���� ���� ا�ؤ::� ;/ ا�

  .ا�(�#ون �و�ب

 أوا6ق ا�&��0، ھذه %6 .ا��)(789 6% &�5را '4ون �ن ا�/را&'0، ا�1�2'0 أ/رى ا�ذي ا�ط"'ب ()ر'&%، #�د "!�  أدرك أد��ه ا��و�� أ��

  .()ر'&% "1�2'0 'و14  آ<ر ط"'ب '=وم "!ن

_______________________  _______________________  _________________________  
j
�.�  תאריך / ا���Vر V:שעה / ا�    +
�و1 �  /תהמטופל חתימת / ة/�G�َا�ُ

  
____________________________  _____________________________________________  

�و1
+         ) /ا�(را��( ا�و)/c  ا:م                c/;/( ا�و) �د ���)ْ;َ ،�V
� ة،/ُ��G�َ أو �1)ر، ا�ھ� ً
ّ#�:D#/ ( 
  (במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש) פוטרופוסהא חתימת (קרבה) האפוטרופוס שם            

  


�ً  �ر�ت أ#/ .�- �=ذا أ)�دق=D� G��������G .�- ��و)/ / )למטופל/ת( ة/�� أ.Cه ورد � 4ل *המטופל/ת) של (לאפוטרופוס ة/ا�


ل(D�/ ا�وا;(� .�- ت/و1+ ا/أ#0 و.�- ا�ط�وب �����4�0 �ر�/ ت/;=م ا/�g#0 ا1�#�./ ��د أ�.  

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

  

________________________   _______________________  _______________________  

ب ا:م� Vשם הרופא/ה/  ة/ا�ط  +
�)� ر1َْم                                 / חתימה ا��و1 Rןשיורי פר/ מס ا�ر  
  
  מחק/י את המיותר/  ا�زا9د ي/ا�طب *

  

 גדולה מדבקה


