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 نموذج موافقة على عملیة جراحیة 
 הסכמה לניתוח                                                                           

 
 
 
 

 מדבקה 
 
 
 

 

 
 

 بعد أن تلقیت شرحاً شفھیاً تفصیلیاً من الطبیب ______________________     ______________________ 
 الاسم الشخصي                 اسم العائلة            

 عن لزوم إجراء عملیة 

 __________________________________________________________________________________ 

التشخیص: 

 ____________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________ 
 

 __________________________________________________________________________________ 
 

عن كل    بما في ذلك عن النتائج المرجوة وعن المخاطر وعن طرق العلاج البدیلة الممكنة في ظروف الحالة، بما فیھ الاحتمالات والمخاطر المترتبة
  - يواحد من تلك الإجراءات والفحوصات والعلاجات، فإنني أعطي موافقتي على إجراء العملیة على النحو المذكور في المستشفى (تسُمى فیما یل

 العملیة الأساسیة).

راءات أخرى أو تلقیت شرحاً وأفھم أن ھناك احتمال أن یتبین أثناء العملیة الأساسیة أن ھناك حاجة لتوسیع حجم العملیة أو تغییر العملیة أو اتخاذ إج 
فإنني أوافق أیضاً  إضافیة، بما فیھ عملیات جراحیة أخرى لا یمكن توقعھا الآن بالتأكید أو توقعھا جمیعھا، لكنني تلقیت شرحاً عن مغزاھا. وعلیھ  

أنھا ستكون ضرور التغییر أو تنفیذ الإجراءات الأخرى أو الإضافیة، بما فیھا عملیات جراحیة یعتقد أطباء المستشفى  التوسیع أو  یة أو  على ھذا 
 مطلوبة أثناء إجراء العملیة الأساسیة؟ 

 كما أعطیت موافقتي لإجراء التخدیر، سواء كان تخدیراً موضعیاً أو تخدیراً كاملاً إذا لزم الأمر بحسب اعتبارات الأطباء المسؤولین. 

 سأتلقى شرح عن التخدیر من أخصائي التخدیر. 

 
لم أتلق ضمانة أعلم وأوافق على أن تتم العملیة الأساسیة وباقي الإجراءات على ید من توكل إلیھ ھذه المھمة وفقاً لأنظمة وتعلیمات المستشفى، وأنني  

وبالتوافق مع بأن جمیع تلك الإجراءات أو جزء منھا لن تتم على ید شخص معینّ، شریطة أن یتم إجرائھا بحدود المسؤولیة المتبعة في المستشفى  
 القانون.

 
 _________________      __________________    _______________   ____/_____/____ 

 توقیع المریض/ة      الساعة         التاریخ     اسم الطبیب                     
 

 ___________________________________________                       _______________ 
 مریض نفساني)  قاصر،اسم الوصي                                           توقیع الوصي (في حالة شخص فاقد الأھلیة،                  

 

 
موافقة  أؤكد بأنني قد شرحت للمریض/ للوصي على المریض/ للمترجم/ة* شفھیاً جمیع المذكور أعلاه بالتفصیل المطلوب وأنھ/ انھا قد وقع/ت على ال

 أمامي بعد ان تأكدت بأنھ/ا فھم/ت شرحي بالكامل. 
 
 

 _________________  _______________________   ______________________ 
 رقم الرخصة                                         توقیع الطبیب/ة      اسم الطبیب/ة                                         

 
 
 *اشطب الزائد  
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