مركز الرازي التعليمي والعلاجي والبحثي في إيلام
موافقة مسبقة
الطبيب المعالج: الاسم: اسم العائلة: رقم الوحدة:

تاريخ القبول: الجناح: تاريخ الميلاد: اسم الأب:

   المهنة: الغرفة: الرمز الوطني: الحالة الاجتماعية:

                                               سرير:

                                              الجنس:

بموجب هذا فإنني، الدكتور ……………، بصفتي الطبيب المعالج للمريض المذكور أعلاه، قد قدمت المعلومات اللازمة والشروحات الكافية حول الفوائد والآثار الجانبية المحتملة، وكذلك الطرق البديلة للسيد/السيدة. ………..متلقي الخدمة والد مريض/الممثل القانوني لمتلقي الخدمة فيما يتعلق بالإجراء التشخيصي/العلاجي/الجراحي............. الذي يتم إجراؤه لتشخيص أو علاج المرض.......... كما يلي:

مزايا استخدام الطريقة التشخيصية/ العلاجية/ الجراحية الموصى بها:

طريقة أو طرق تشخيصية/علاجية/جراحية بديلة، مع ذكر الفوائد والآثار الجانبية المحتملة:

عواقب عدم قبول الإجراء التشخيصي/ العلاجي/ الجراحي الموصى به:

حضور ختم الطبيب وتوقيعه تاريخ ووقت الحصول على الموافقة:

  يجب إكمال هذا الجزء من قبل المريض/الأب أو الممثل القانوني للمريض
أنا ……………، والد المريض/المريض أو ممثله القانوني الذي يحمل رقم الهوية ……… مولود في …../…../ ……

أنا،………………، قرأت الورقة بالكامل وتم إعلامي (سمعت وفهمت) بالفوائد والآثار الجانبية المحتملة والطريقة البديلة وعواقب عدم قبول الإجراء التشخيصي/العلاجي/الجراحي وبحضور السيدة / السيد. دكتور. ………. بكل حرية ومعرفة وفهم كامل، أعلن موافقتي على الإجراء المذكور، وقد تم توضيح طاقم التشخيص والعلاج الحقيقي والقانوني من المسؤولية والضمان بسبب حدوث آثار جانبية محتملة، والتي على الرغم من حدوثها مراعاة المعايير العلمية والفنية وقد ينشأ القانون وسأتحمل المسؤولية ولن يكون لدي أي مطالبات جنائية أو قانونية.

بصمة وتوقيع المريض/ ولي الأمر/ الممثل القانوني
تاريخ ووقت الحصول على الموافقة:

يجب استكمال ما يلي في حالة عدم الرضا عن الإجراءات التشخيصية/ العلاجية/ الجراحية المقترحة أو حالات مغادرة المستشفى بموافقة شخصية.
من خلال تقديم التوضيحات اللازمة من قبل الطاقم الطبي، أصبحت على دراية كافية بضرورة الإجراء التشخيصي/ العلاجي/ الجراحي أعلاه، ولكنني أعلن انسحابي وعدم رضاي عن أدائه، والطاقم التشخيصي العلاجي (الحقيقي والقانوني) أعفي نفسي من أي ملاحقة جنائية قانونية وأتحمل مسؤولية عدم تلقي التدابير التشخيصية/العلاجية/الجراحية المذكورة أعلاه والعواقب والآثار الجانبية المحتملة الناجمة عنها.

بصمة وتوقيع المريض/ ولي الأمر/ الممثل القانوني التاريخ والوقت:

الحضور بختم الطبيب وتوقيعه التاريخ والوقت
توقيع وختم مشرف المستشفى/المركز العلاجي التاريخ والوقت:

يجب إكمال هذا الجزء من قبل الشهود
الشاهد 1: الاسم واسم العائلة ………………….. اسم الأب
رقم الهوية: …………………….. العلاقة: …………………..

الشاهد 2: الاسم واسم العائلة ………………….. اسم الأب
رقم الهوية: …………………….. العلاقة: …………………..

يجب إكمال هذا الجزء من قبل أخصائي الطب الشرعي في المستشفى إذا تم طلب الاستشارة
1. تم إجراء استشارة الخبراء الشرعيين ودراسة الملف السريري للحصول على موافقة مستنيرة بالبراءة وكذلك مقابلة ولي أمر متلقي الخدمة/ الممثل القانوني لمتلقي الخدمة وإدراجها في ورقة الاستشارة للاستغلال.

2. أن تكون وثائق هوية ولي الأمر/الممثل القانوني لمتلقي الخدمة متطابقة مع المعلومات المدخلة في ملف المريض.

3. يتمتع ولي أمر متلقي الخدمة/الممثل القانوني لمتلقي الخدمة بالكفاءة والأهلية القانونية لمنح الموافقة والخروج الطبي والقدرة على اتخاذ القرارات في الأمور الطبية الموضحة.

4. في حال عدم قبول المريض للعلاج المقترح وطلب مغادرة المستشفى/المركز العلاجي بموافقته الشخصية، يتم إدخال رأي خبير الطب الشرعي بخصوص صحة وصلاحية الطلب المذكور في نموذج الاستشارة للاستخدام.

توقيع وختم خبير الطب الشرعي / التاريخ والوقت
  بصمة وتوقيع المريض/ ولي الأمر/ الممثل القانوني
   يجب إكمال هذا الجزء من قبل طبيب التخدير في المستشفى
بموجب هذا فإنني، الدكتور ……………، بصفتي طبيب التخدير للمريض المذكور أعلاه، قد قدمت المعلومات اللازمة والشروحات الكافية حول الفوائد والآثار الجانبية المحتملة، وكذلك الطرق البديلة للسيد/السيدة. ………..متلقي الخدمة والد مريض/الممثل القانوني لمتلقي الخدمة فيما يتعلق بالإجراء التشخيصي/العلاجي/الجراحي............. الذي يتم إجراؤه لتشخيص أو علاج المرض.......... كما يلي:

مزايا استخدام الطريقة التشخيصية/ العلاجية/ الجراحية الموصى بها:

طريقة أو طرق تشخيصية/علاجية/جراحية بديلة، مع ذكر الفوائد والآثار الجانبية المحتملة:

عواقب عدم قبول الإجراء التشخيصي/ العلاجي/ الجراحي الموصى به:

* الإجراء الجراحي التشخيصي الغزوي: هو أسلوب جراحي تشخيصي علاجي يتم إجراؤه عن طريق إحداث قطع أو فتحة على الجلد أو الغشاء المخاطي أو النسيج الضام أو المسام الطبيعية للجسم. تتراوح الإجراءات الجراحية من الإجراءات الجلدية طفيفة التوغل (الخزعة، والاستئصال، والعلاج بالتبريد العميق للآفات الخبيثة، واستبدال الدعامة أو القسطرة، والوصول إلى تجاويف الجسم عن طريق الإبرة أو المبزل) إلى الطعوم المتعددة المتقدمة.

* الإجراء التشخيصي: الأشعة السينية التشخيصية، تصوير الأوعية، ERCP، تنظير البطن، إلخ
* إجراءات العلاج: العلاج بالصدمة، العلاج الكيميائي، الدم ومشتقاته، التخدير والتخدير المتوسط إلى العميق، إلخ.

  *إجراء الجراحة: فتح البطن التشخيصي، الخزعة، إلخ
ملحوظة: يجب أن يتم الحصول على الموافقة والموافقة المستنيرة للمريض / الممثل القانوني المحترم للتدابير التشخيصية / العلاجية / الجراحية فقط من قبل الطبيب المعالج الذي يمكن قراءته ببطاقة هوية مقروءة، مع صورة ويمكن رؤيتها من مسافة متر واحد و وضعت على صدره. ومن أجل التأكد من محتويات هذه الموافقة المستنيرة، يُسمح لك بطرح سؤال على طبيبك والتوقيع عليها بعد فهمها وإطلاعك عليها بشكل كامل.
