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تاريخ القبول:
سيتم تطبيق العلاج من قِبل: ................................................................................................................................................

الأطباء الذين قاموا بتشخيص أورام المستقيم نتيجة الفحوصات الطبيّة،  عرضوا عليَّ عمليِّة مايلز وعلاج فغر القولون بشكل دائم من أجل معالجتي. في هذه العملية،  تم إزالة الورم من الجزء المعوي،  و تم إبلاغي أن المستقيم مغلق وأن نهاية الأمعاء قد دخلت إلى جدار البطن.
معلومات عامة

الفوائد المنتظرة من العمليّة
القضاء على النسيج الورمي في الأمعاء الغليظة،  توفير تغوط مُريح عند القضاء عليها،  و الوقاية من تطور السرطان.
النّتائج الّتي يمكن مواجهتها في حال عدم إجراء العمليّة

1) تطور المرض       
2) المضاعفات المرتبطة : .....................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
الطّرق البديلة في حال تواجدها:
إذا كان هناك ممر معوي،  يمكن التخطيط لعلاج الأورام وفقًا لطلب المريض.
مضاعفات ومخاطر العمليّة:
1.قد تكون هناك مضاعفات التخدير العام كما هو الحال في أي عملية جراحية . خلال العملية،  سيتم تخدير المريض و سيتم توفير التنفس عن طريق وضع أنبوب في القصبة الهوائية. إزالة الأنبوب بعد هذا الإجراء قد يتأخر أو غير ممكن . في هذه الحالة،  يتم علاج المريض في العناية المركزة. مرة أخرى،  قد تؤدي المضاعفات الناجمة عن التخدير إلى وفاة أقل من 1 في 1000. سيتم أخذ معلومات مفصلة عن المضاعفات المتعلقة بالتخدير من قبل فريق التخدير والمسئولية عن هذه القضايا مسؤولية  فريق التخدير.
2. يمكن إزالة الجلطات التي قد تحدث في مجرى الوريد العميق أثناء وبعد الجراحة والتي يمكن أن تسبب انسداد الرئة. سوف يبدأ العلاج اللازم للوقاية من هذا الأمر  قبل الجراحة وسوف يستمر بعد الجراحة. ستبدأ مرحلة العلاج بالأدوية قبل العملية و ستستمرُّ بعدها . بالإضافة إلى ذلك،  سيتم اتخاذ تدابير إضافية مثل التعبئة المبكرة للمريض. بالإضافة إلى ذلك،  سيتم اتخاذ تدابير إضافية مثل التحريك المبكّر للمريض. ومع ذلك،  فإن طريقة القضاء على هذا الخطر بنسبة 100 ٪ ليست معروفة بعد في مجال الطب. هذا وضع خطير للغاية  و خطر الموت امر وارد.
3. قد يكون هناك نزيف من داخلي أو خارجي بعد الجراحة. قد يلزم إعطاء الدم و مشتقات الدم للمريض .المرضى الذين يتعرضون لهذه المضاعفات تكثر لديهم مخاطر الموت.
4. كما سيتم إعطاء المضادات الحيوية ضد الالتهابات المحتملة،  ولكن من المستحيل طبّياً لهذا التطبيق الحد من خطر هذه الالتهابات إلى الصفر.هذه الالتهابات  يمكن أن تتطور في البطن،  في الرئتين وفي المسالك الهوائية،  في المسالك البولية،  في الجرح. قد تتطلب إعادة العمل الجراحي أو التدخل الجراحي الصغير في بعض الحالات.
5.  أثناء العملية،  قد تدخل الأمعاء إلى البطن بنفسها وقد تسبب التهاب الصفاق (التهاب في البطن) أو تفتح الطريق لتشَكُّل نواسير (تتسرب من البطن إلى الجلد مرورا بالأمعاء).
قد يكون هذا الأمر مهددًا للحياة،  وقد يتطلب المزيد من الجراحة،  وقد يتطلب علاجًا مكثفًا وقد يؤدي إلى الوفاة.
6.  قد تحدث تمزقات بسبب الجراحة في جدار البطن بعد العملية وقد تكون إعادة العملية ضرورية لعلاجها.
7.  يمكن أن يحدث انسداد معوي بسبب الالتصاقات بين الأمعاء أو بين الأمعاء والجدار البطني  قبل الجراحة أو بعدها. هذا قد يتطلب إعادة العملبة.
8. بعد العملية،  قد تعمل الأمعاء متأخرة وربما يتأخر المريض عن التغذية الفموية.
9.  قد تحدث إصابات الجهاز الهضمي و البولي  أثناء العملية مثل الأمعاء الدقيقة والطحال والبنكرياس والكلى والحالب والمثانة وقد يتطلب الأمر تدخلات إضافية.
10. بعد الجراحة،  قد تتعطل السيطرة على المثانة (سلس البول و / أو العجز). قد يكون هناك حاجة إلى قسطرة بولية دائمة.
11. في المرضى الذكور،  قد يحدث  ضعف في وظيفة الانتصاب.
12. لا يمكن تحديد الورم الخبيث،  والتي قد تكون موجودة أثناء الجراحة،  بواسطة طرق العلوم الطبية المستخدمة اليوم. و يمكن أن تنمو البقع العضوية البعيدة الصغيرة مع مرور الوقت مما تسبب في وفاة المريض.. حيث تتم إزالة الورم أثناء الجراحة،   فتنمو شظايا الورم،  والتي تكون صغيرة جدًا بحيث لا يمكن اكتشافها باليد أو بالعين،  حتى بعد فترة طويلة من الجراحة،  مما يؤدي إلى تكرار حدوث المرض وموت المريض.
13. بعد فحص الأورام المزالة في مختبر الأمراض،  يمكن أن تُقرَّر بعض العلاجات الإضافيّة مثل العلاج الإشعاعي والكيميائي  و هذا  سيكون مفيداُ من خلال المناقشة لتقليل احتمالات الانتكاس و عودة انتشار الورم في المنطقة عينها أو في مناطق أخرى بالجسم. إذا قبل المريض تطبيق هذه العلاجات الإضافية،  فإن المضاعفات المحتملة والمخاطر المرتبطة بهذه العلاجات تقع على عاتق أطباء الأورام الإشعاعية وفرق الأورام الطبية،  وسيتم إعطاء المعلومات ذات الصلة من قبل أطباء الفرع قبل العلاج.
14. امكانية النجاح ...........................................................................................................................................................................
التوصيات الضّروريّة المتعلّقة بنمط الحياة لصحّة المريض
 تختلف التّعليمات الّتي سيتم اتّباعها بعد العمليّة والتّخريج من مريض إلى آخر، سيقوم الطّبيب بتقديم التّعليمات إلى المريض بشكل مكتوب عند عمليّة التّخريج 

الخصائص المهمّة المتعلّقة بالأدوية الّتي سيتم استخدامها
الأدوية المقدمة قبل وبعد العملية ؛ تعتمد على المسكنات و قد يكون هناك مجموعة واسعة من الآثار الجانبية  السامة. لذلك،  يمكن أن تحدث العديد من الآثار،  بما في ذلك تهدد آثار الحياة
في حال حاجتكم للمساعدة الطّبيّة في هذا الموضوع يمكنكم التّقدّم إلى طبيبكم الخاص أو أي طبيب آخر أو طلب العلاج من العيادة الّتي قمتم بمراجعتها أو طلب المساعدة عبر اتّصالكم على 112.
ملاحظات من خطابات تبليغ الأطبّاء
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
قسم الحصول على الموافقة
· أنا على علم بوجود أطبّاء طلاب (مساعدين) خلال العمليّة الّتي سأقوم بها وذلك بسبب إجراء العمل الجّراحي في مستشفى التّدريب والبحوث الجّامعي. أوافق على إجراء أحد المساعدين المداخلة في العمل الخاص بي إذا لزم الأمر ولكن تحت إشراف أكاديمي أو جرّاح أو خبير يتمتّع بالخبرة الكافية. لقد فقهمت جميع الأمور الّتي يجب علي الانتباه لها قبل وبعد العملّية / العلاج.
· أوافق على قيام الجّهات المسؤولة في المستشفى بإزالة أي نسيج خلال الإجراءات. أنا أفهم إمكانيّة حفظ بعض الأنسجة في سجلات المستشفى.
· أوافق على قيام الطّبيب والفريق الّذي قمت بمقابلته بالعمل الجّراحي الّذي تمّ إيضاحه.
· أنا على علم وأوافق على التقاط بعض الصّور أو مقاطع الفيديو خلال العمليّة الجّراحية بهدف التّدريب التّطوير الطّبي ولا يمكن أن يقوم بعمليّة الالتقاط هذه أحد إلّا الموظّفون الطّبيّون بشرط الحفاظ على هويّتي الشّخصية بشكل غير واضح.
·  في حال استخدام الإبر أو إحدى معدّات القص خلال العمليّة، فأنا أوافق على أخذ إجراء الاختبارات اللازمة عن طريق إعادة أخذ عيّنات من الدّم لإجراء فحوصات مرض نقص المناعة المكتسب والأمراض الأخرى المرتبطة بالدّم. إذا كان هذا الأمر ضروريّاً فأنا على علم بأنه سيتم إبلاغي بالأمر بأقرب وقت ممكن بعد العمل الجّراحي وسيتم تقديم الاقتراحات المطلوبة.
· أقوم بتعين الشّخص المسمّى ......................................................................................... ليكون نائباً عنّي لتقديم جميع أنواع المطلوبة لأجل العلاج وذلك في حال فقدان الوعي أو التّعرّض لأي حالة لا يمكنني من خلالها تقديم الموافقة والمعلومات اللازمة خلال عمليّة الإدخال.
	قسم الحصول على الموافقة
	أجل

	أنا على علم بطرق العلاج البديلة و بأخطارها.
	

	أنا على علم بمخاطر المداخلة وبآثارها الجّانبيّة.
	

	أنا على علم بالأمور الّتي ستحدث في حال عدم تطبيق المداخلة.
	

	فهمت جميع الأمور الّتي تمّ إخباري بها.
	

	قام طبيبي بالإجابة على جميع تساؤلاتي. 
	

	أنا على علم بمعنى النّموذج التّوضيحي. 
	

	أنا أعلم الأشخاص الّذين سيقومون بإجراء المداخلة. 
	

	أقوم باتّخاذ القرار بكامل إرادتي. 
	

	 أنا على علم بإمكانيّة استخدام حقّي برفض هذه المداخلة بالوقت الّذي أرغب به. 
	

	1- قمت بقراءة جميع المعلومات أعلاه و حصلت على التّبليغ من الطّبيب الّذي قام بالتّوقيع في الأسفل. أصبحت على علم تام بأهداف المداخلة وأخطارها و مضاعفاتها و تنفيذ العلاج الإضافي (يرجى الكتابة باليد "فهمت ما قرأت وأعلن عن موافقتي")
……………………………………………………………………………………………………………


	2- رفض الإدخال    
أقوم برفض الإدخال. أنا على علم كامل بالمضاعفات الّتي قد تنتج عن هذا الرّفض.     

	3- سحب الموافقة
أقوم برغبتي الخاصّة بسحب الموافقة الّتي قمت بتقديمها بخصوص الإدخال / تطبيق العلاج، وأنا على علم تام بالآثار السّلبية والمخاطر الّتي من الممكن أن تحدث.


	حصلت على نسخة من نموذج الموافقة.
                                                                                   الشّاهد في حال وجوده                                              التّاريخ:..../...../.....
اسم المريض ولقبه (بخط اليد):                                             الأسم واللقب:                                                         السّاعة:..................
التّوقيع:                                                                         التّوقيع:


	حصلت على نسخة من نموذج الموافقة.
الوصي المسؤول عن المريض في حالة عدم قدرة المريض على الموافقة:
الاسم واللقب (بخط اليد):                                    التّوقيع:                                           التّاريخ:..../...../......                 السّاعة:..................
سبب عدم قدرة المريض على الموافقة (التّعبئة من قِبل الطّبيب): .......................................................................................

	تمّ التّبليغ بشكل كامل للمريض/أقرباء المريض الّذين تمّ ذكر أسماؤهم أعلاه بعمليّة الإدخال الّتي ستتم وأسباب الإدخال وفوائده و المراجعات الّتي ستتم بعد الإدخال و المخاطر والمضاعفات المتوقّعة. قام المريض / أقرباء المريض بالتّوقيع على نموذج الموافقة هذا بعد تفسيره وشرحه بالشّكل الكافي والمناسب.
الطّبيب المسؤول:
الاسم واللقب:                                                                              التّوقيع:                                                      التّاريخ:..../...../.....
رقم سجل المؤسّسة:                                                                                                                                     السّاعة: ...................



ملاحظات: 
1-في حال كان عمر المريض أقل من 18 عام أو كان في حالة لا تمكّنه من فهم العمليّة أو لم يكن مخوّلاً بالتّوقيع يقوم الوصي بالتّوقيع نيابةً عنه 

2-يتم ملء نسختين من هذا النّموذج ويجب أن تبقى نسخة لدى المريض/الأقارب.
3-يرجى التّوقيع على جميع صفحات نموذج الموافقة.
Bu proje T.C. Doğu Marmara Kalkınma Ajansı tarafından finanse edilmiştir.                           

