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

المريض/ نائب الوكيل القانوني المحترم؛
لك الحقّ في معرفة، وقبول أو رفض أي أو كل من الإجراءات والبدائل الطبية والجراحية أو التشخيصية ، والفوائد ، والمخاطر ، والأضرار التي قد تكون ذات صلة لحالتك / حالة المريض الخاص بك الصحيّة ؛ ولديك كامل الحق في التوقف في أي مرحلة من مراحل الإجراءات التي سيتم إجراؤها.
هذه الوثيقة ، التي نريدك أن تقرأها وتفهمها ، لا تهدف إلى إخافتك أو إبعادك عن الإجراءات الطبية ، وإنّما لإبلاغك بتحديد ما إذا كنت توافق على هذه الإجراءات أو لا والحصول على موافقتك.
معلومات عامّة

عملية رأب المفصل هي عملية يتم فيها استخدام مجموعة من معدّات تقويم العظام لقص واستبدال المفاصل المتضرّرة بحيث يتم فيها استبدال الأسطح المشتركة للمفصل والقيام بعمليّة زراعة الأعضاء الاصطناعيّة (المفاصل) وذلك لتوفير بنية تشريحيّة و بيو ميكانيكية للمفصل المزروع. يتم تطبيق هذا النوع من الجراحة في حالات تكلّس المفاصل وحدوث اضطرابات في أطراف المفاصل بسبب مشاكل في دوران الدّن (النخر) وحدوث تشوّه في المفصل لأسباب خلقية أو لأسباب مكتسبة و أورام المفاصل وفي حالات حدوث فشل في نتائج جراحة الأعضاء.

جراحة ترميم المفاصل هي جراحة يتم فيها العمل على توفير الوظائف التّشريحيّة الطّبيعيّة للمفاصل و الأربطة الضّامة و العضلات المحيطة وذلك في الحالات الّتي تتعرّض فيها اسطح المفاصل أو العضلات إلى التّشوه. 
الفوائد المتوقعة من العمليّة

تهدف جراحة المفاصل والجّراحات الأخرى إلى زيادة جودة حياة و الحياة الاجتماعية للمريض وتوفير بنية وظيفيّة وبدون ألم في مفاصل المريض.

النّتائج الّتي يمكن مواجهتها في حال عدم إجراء العمليّة
ستسمر الأعراض وشكوى المريض ولن يتم تطبيق العلاج

طرق العلاج البديلة 

العلاج الفيزيائي والمياه المعدنية و علاج دعم المشي و استخدام الأدوية المسكّنة و تطبيقات عيادة الألم. ومن الممكن ظهور طرق علاج بديلة وذلك بسبب التطور الطّبي المستمر في هذا المجال.

مخاطر طرق العلاج البديلة

من الممكن استمرار الأعراض عند تطبيق طرق العلاج البديلة. إضافة إلى ذلك من الممكن أن تسوء حالة المرض أكثر لتصل إلى مرحلة يكون فيها العمل الجّراحي أكبر وأكثر تعقيداً. ومن الممكن أن تكون سبباً في حصول إعاقة مستديمة. إضافةً إلى ذلك في حال عدم تطبيق العلاج خلال الفترات السّابقة من الممكن أن تتفاقم الحالة لتصل إلى مرحلة لا يمكن علاجها حتّى عن طريق الإجراء الجّراحي. هناك آثار خطيرة لاستخدام مسكّنات الألم والأدوية المشابهة على الأعضاء المختلفة، ومن الممكن أن تشكّل هذه الآثار خطراً على حياة الإنسان.
مضاعفات وأخطار العمليّة

على الرّغم تطوّر التكنولوجيا بشكل كبير وانتشارها في هذا المجال في يومنا هذا، إلا أنه من الممكن سرد أخطار ومضاعفات العمليّة على الشّكل التالي:
· تعتبر الإجراءات الّتي يتم فيها قص أطراف العظام واسطح المفاصل إجراءات جراحية لا رجعة فيها.
· هناك خطر للتعرض لإصابات يمكن أو لا يمكن معالجتها في الأنسجة اللينة المحيطة بالعظام وفي البنى العصبية والوعائية وذلك في جراحة الاطراف الاصطناعية.
· هناك مخاطر من التّعرض لاضطرابات في دوران الدّم في أنظمة الجّسد و مشاكل في التّنفس في الرّئة وذلك بسبب المداخلة في مناطق الانسجة الدّهنية في العظام الطّويلة (خثرة دهنية).
· من الممكن انكسار المعدات الاصطناعية في العظام (الأسلاك الصّفائح الأعضاء الاصطناعية وما إلى ذلك) والاضطرار إلى إجراء جراحة إضافيّة للعلاج.
· من الممكن تعرّض الأعضاء الاصطناعية إلى اضطرابات وكسور و خروجها عن مواضعها بسبب الحركات الخاطئة الّتي يخبر عنها الطّبيب، وفي هذه الحالة يتم إجراء عمل جراحي لإخراجها. 
· من الممكن تعرّض الأعضاء الاصطناعية للارتخاء مع مرور الوقت حتّى في حال تطبيق الجراحة في الشروط المناسبة والصّحيحة.
· كما هو الحال في جميع العمليّات الجراحية هناك أخطار للإصابة بالعدوى في هذه العمليّة وفي هذه الحالة سيتم اخراج العضو المزروع وتطبيق خطوة أو خطوتين لعلاج الحالة وإعادة إجراء العمليّة من جديد (عمليّة الإعادة).
· يزداد خطر فقدان العظام في العمليات الّتي يتم تكرارها.
· من الممكن تشكّل خثرة دمويّة في أوردة الساقين خلال أو بعد العمليّة، من الممكن أن تنتقل هذه الخثرة إلى الرّئة لتسبب اضطرابات في التّنفس. 
المدّة المتوقّعة للعمليّة

2-4 ساعات.

الخصائص المهمّة المتعلّقة بالأدوية الّتي سيتم استخدامها
من الممكن حدوث آثار جانبيّة/سامّة للأدوية الّتي سيتم استخدامها أثناء أو بعد العمل الجّراحي. ولهذا من الممكن أن تكون الآثار خطيرة على الحياة.
التّوصيات الضّروريّة المتعلّقة بنمط الحياة لصحّة المريض/الأمور الّتي يجب الانتباه إليها:

تختلف التّعليمات الّتي سيتم اتّباعها بعد العمليّة والتّخريج من مريض إلى آخر، سيقوم الطّبيب بتقديم التّعليمات إلى المريض بشكل مكتوب.
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 العمل الجراحي وبآثارها الجّانبيّة.
	

	أنا على علم بالأمور الّتي ستحدث في حال عدم تطبيق العمل الجراحي.
	

	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 العمل الجراحي. 
	

	أقوم باتّخاذ القرار بكامل إرادتي. 
	

	 أنا على علم بإمكانيّة استخدام حقّي برفض هذه العمل الجراحي 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 العمل الجراحي 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.                           

