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 نموذج موافقة: تلقي حقن دم أو حقن مركبات دم        
 הסכמה לקבלת עירוי דם ומרכיביו 

 

 

 

 

 

 

 

بلازما الجدیدة وتركیز الصفائح الدمویة والألبومین وبروتینات الدم لكباتھ مثل تركیز كریات الدم الحمراء وارحقن الدم أو حقن جزء من م 
(إنفوزیا) أثناء إجراء العملیة أو غیرھا من العلاجات  التسریب الوریديالمناعیة والرسوبات البردیة یتم إعطائھا للمریض المحتاج لھا بطریق 

 الطبیة، وذلك نتیجة نقص دم أو نقص أحد مركبات الدم.
 

 الدم و/أو مركباتھ المُخصصة للحقن یتم جمعھا وفحصھا بدقة بحسب الإجراءات المعتمدة في وزارة الصحة.
 كما یتم فحص ملائمة الحقن الوریدي لجسم المریض المتلقي. 

ومع ذلك ھناك خطورة صغیرة للغایة لوجود عد تلاؤم بین الدم و/أو مركباتھ وبین جسم المریض المتلقي، ونتیجة ذلك قد یحصل تفاعل ینعكس  
 في ارتفاع حرارة الجسم أو ظھور طفح جلدي أو قشعریرة. یمكن معالجة ھذه التفاعلات بنجاح.

 دموي قد یكون فتاّكاً. انحلالوفي أحیان نادرة قد یكون ھناك تفاعل  

 

ي كذلك وعلى الرغم من حقیقة أن إعداد الدم وفحصھ في بنك الدم یتم بأحدث الطرق بحثاً عن الفیروسات، إلا أن ھناك احتمال ضئیل بأن یحتو 
الدم و/أو مركباتھ على فیروس قد یتسرب إلى جسم المریض دون أن یظھر كعدوى خلال أشھر أو سنوات. خطورة الإصابة بالیرقان الفیروسي 

 قائمة لكنھا نادرة. -طریقة واحتمال الإصابة بفیروس فشل الجھاز المناعيبھذه ال

 لكن خطورة عدم تلقي الدم و/أو مركباتھ أثناء العملیة أو أثناء تلقي العلاج الطبي یفوق بأضعاف خطورة تلقي الدم و/أو مركباتھ.

 
 اسم المریض ________________     ______________    ________________   ________________  

 رقم الھویة       اسم العائلة                   الاسم الشخصي                 اسم الأب                                             
 

 ً  أصرح وأؤكد بأنني تلقیت شرحاً تفصیلیاً شفھیا
 

 من الدكتور/ البروفیسور ________________      ______________    ________________      
 (اسم العائلة)                   (الاسم الشخصي)                       التاریخ                                    

                       
                       ________________     ______________      _______________ 

 رقم الرخصة            اسم الطبیب/ة                   توقیع الطبیب/ة              
 

عن ضرورة تلقي الدم و/أو مركباتھ، بما فیھ شرح عن النتائج المرجوة وعن المخاطر المعقولة وعن طرق العلاج البدیلة في ظروف الحالة، 
 بما فیھا ما ینطوي علیھ كل واحد من تلك الإجراءات من مخاطر واحتمالات.

تلقیت شرحاً عن ضرورة تبلیغ الفریق الطبي إذا ظھرت أي علامات شاذة أثناء إعطاء الحقن الوریدي وما ھي تلك العلامات. كما تم منحي 
 فرصة لطرح الأسئلة عن إعطاء الدم و/أو مركباتھ.

؛ أوافق على تلقي حقن الدم و/أو مركباتھ وتسُتخدم موافقتي ھذه ئ حقن الدم و/أو مركباتھ أثناء المكوث في المستشفى وفي قسم طب الطوار
ركباتھ لتلقي حقن الدم و/أو مركباتھ حتى نھایة مكوثي الحالي في المستشفى إذا تطلبت معالجتي ذلك. أعلم وأوافق على أن تلقي حقن الدم و/أو م

 ت الصحة العامة وبالتوافق مع القانون. یتم على ید من أوكلت لھ ھذه المھمة بالتوافق مع أنظمة وتعالیم خدما

خدمة خارجیة*; أوافق على تلقي حقن الدم و/أو مركباتھ وتنطبق موافقتي ھذه لتلقي المزید من حقن الدم   –حقن الدم و/أو مركباتھ في العیادة  
تم  یو/أو مركباتھ طیلة ___________ منذ تاریخ التوقیع الحالي إذا لزم الأمر لمعالجتي. أعلم وأوافق على أن تلقي حقن الدم و/أو مركباتھ  

 على ید من أوكلت لھ ھذه المھمة بالتوافق مع أنظمة وتعالیم وزارة الصحة وبالتوافق مع القانون. 

 

            ______________________________________                  ______________________ 
 توقیع المریض                                                               التاریخ                              

 
    _______________________________           ____________________________________ 

 توقیع الوصي (في حالة قاصر أو فاقد أھلیة)                                            القرابة)  ( اسم الوصي                 
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