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معلومات عامة

من حقك الطبيعي أن تكون على علم بحالتك الطبية وجميع العلاجات الطبية/الجراحية الموصى بها والإجراءات التشخيصية لعلاج مرضك. بعد معرفة الفوائد

والمخاطر المحتملة للعلاج الطبي والتدخلات الجراحية، فالأمر متروك لك لتقرر ما إذا كنت ستوافق على هذا الإجراء أم لا. ّإن الغرض من هذا البيان ليس

تخويفك أو اقلاقك ، بل جعلك اًشريك أكثر اًوعي في القرارات المتعلقة بصحتك. إذا كنت ترغب في ذلك، يمكن تقديم جميع المعلومات والوثائق المتعلقة

بصحتك لك أو لأحد أقربائك الذي تراه ا.ًمناسب تم إعداد هذا النموذج لمساعدة الطبيب الذي يتابعك على إبلاغك بمخاطر العلاج/التدخل الجراحي المخطط

تطبيقه عليك وطرق العلاج البديلة. يرجى قراءة هذا النموذج بالكامل وبعناية والتوقيع على نموذج الموافقة هذا. وبعد قراءة النموذج وبعد أن يقوم الطبيب

بإزالة جميع شكوكك بشأن الإجراء ذي الصلة.

ما تحتاج إلى معرفته حول مرضك

لا تزال تطبيقات التكامل العظمي قيد التطوير، تمكنُوسي اًأيض إجراء جراحات أسفل الساق والذراع واليد والأصابع في المستقبل. يتم تطبيق إجراء اختيار

دقيق بسبب المخاطر التي قد تحدث لدى المرضى الذين يعانون من مشاكل صحية معقدة. حيث يمكن إجراء التكامل العظمي على الأفراد مبتوري الأطراف الذين

وصلوا إلى مرحلة النضج الجسدي ويستوفون معايير الاختيار. وهذا يشمل الصحة البدنية والعقلية الجيدة وغياب أمراض الدورة الدموية مرضأو السكري. كما

أن التدخين غير مقبول على الإطلاق في جراحة التكامل العظمي. ويجب على المرضى الإقلاع عن التدخين قبل الجراحة، ويمنع التدخين مرة أخرى بعد العلاج.

قد تكون الغرسة مرئية بسهولة أكبر من خلال الملابس.

اًغالب ما يحدث الألم ألم) العضلات، وألم التوصيل( في السنة الأولى بعد وضع الزرعة. ومع ذلك، عندما تصبح العضلات الموجودة في شق الساق أقوى

وأكثر صلابة ، تتوقف هذه الآلام. للوصول إلى هذه المرحلة يجب أن يكون المريض مُصمما لذلك.

على الرغم من ندرة حدوث العدوى والالتهابات في العظام. لكن في حال حدوثها، قد يلزم إزالة الغرسة.

هناك خطر ضئيل لحدوث تفتيت
العظام بالقرب من الزرعة في حالة السقوط الشديد.

ما الذي يمكن للمرضى الذين يستخدمون هذا الطرف الاصطناعي أن يفعلوا؟

على سبيل المثال:

القيام الاستحمام أو الدوش

قيادة السيارة

ركوب الدراجات الهوائية

السباحة

صعود المنحدرات

صعود الدرج

بعد حوالي عامين من إعادة التأهيل وتقوية العضلات والعظام بعناية من شق الساق، يمكن إجراء المزيد من الأنشطة المجهدة.

لا نصحُي بالرياضات التي تتضمن الضربات والتلاحمات ،
مثل
كرة القدم وفنون الدفاع عن النفس والتزلج، لأنها تزيد من خطر الإصابة بكسور العظام.

التخدير

في نموذج معلومات التخدير، سوف ترى معلومات حول التخدير والمخاطر المحتملة. إذا كانت لديك أي مخاوف، اتصل بطبيب التخدير. وإذا لم يتم توفير

نموذج المعلومات، يرجى طلبه.

ما هو نوع العلاج/التدخل الذي سيتم تطبيقه يجب) أن يحتوي على معلومات حول العلاجات البديلة(:

ّإن التكامل العظمي، حيث يتم وضع زرعة من التيتانيوم في العظام. ويتم ربط هذه الزرعة اًتدريجي بالعظم نظرُوي إليها على أنها جزء من الجسم. ويمر

جزء من الغرسة عبر الجلد ويمكن
تثبيت الطرف الاصطناعي هناك. وهذا لغيُي الحاجة إلى تجويف لجذع الساق.

الفوائد المتوقعة من الإجراء
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بما أن المريض سيبذل طاقة أقل أثناء الوقوف والمشي، فسيكون لديه حرية حركة أفضل وأطول.

اوًنظر لأنه يوفر وضعية جلوس أفضل، فسوف تقل مشاكل الظهر لدى الشخص.

سيتم التخلص من مشاكل المقبس.

سينخفض خطر السقوط عندما يشعر الشخص بالتحسن في المكان الذي يخطو فيه.

يمكن تركيب الطرف الاصطناعي وإزالته بسهولة.

المخاطر والمضاعفات

أعلم بأنه تشكل طرق التخدير التخدير) العام والموضعي والنخاعي - النخاعي/فوق الجافية( وإجراءات تخفيف الألم التي يمكن تطبيقها أثناء تطبيقات

التشخيص والعلاج مخاطر إضافية، مثل مشاكل الجهاز التنفسي، والتفاعلات الدوائية، والحمى المرتفعة التي لا يمكن السيطرة عليها، وتلف أي جزء من الجسم أو

أعلم أن هناك احتمالات لشلل الأعصاب وتلف الدماغ والموت. أنا أفهم وأوافق على كل هذه المخاطر.

يمكن إزالة أجزاء من الأعضاء أو الأنسجة من أي جزء من جسدي ككل أو كجزء من الإجراءات. ويمكن استخدام المواد الجراحية المعدنية والصناعية المؤقتة أو

الدائمة وما إلى ذلك، من خارج الجسم. وقد تنتقل هذه المواد فيما بعد من الأماكن التي توضع فيها، أو قد يرفضها الجسم، فتلتهب، وقد لا تؤدي

الوظيفة المتوقعة. وأنا أعلم أنه قد يلزم إزالتها مرة أخرى وقد يتطلب الأمر إجراء عمليات جراحية منفصلة لهذا الغرض. أقر بأن هذه الممارسات تنطوي

على مخاطر بالإضافة إلى المضاعفات العامة.

كما تم إخباري عن كافة العواقب التي قد أواجهها في حالة عدم تلقي العلاج أو رفض العلاج ، والمتعلقة بكل إجراء يجب إجراؤه أثناء التشخيص والعلاج ،

على سبيل المثال: فقر الدم الذي أعرف أنه شائع، والعدوى بالميكروبات بما في ذلك التهاب السحايا، وجلطات الدم في الأوردة والرئتين، والنزيف في موقع

الجراحة أو اًبعيد عنه، وردود الفعل التحسسية، التي تم شرحها لي بوضوح وبطريقة أستطيع أن أفهم أنني يمكن أن أتعرض لأحداثفيها مثل
ردود الفعل،

وتورم الأنسجة الوذمة(،) ونوبات الصرع، أو خلل وظيفي مؤقت أو دائم في الأعضاء/الجهاز، والوفاة. وتشمل المخاطر الأخرى الخدر في منطقة الجرح؛ وندبة

دائمة ؛ أو تشوه في الجسم نتيجة إزالة العظام الإضافية ، خروج السائل الدماغي من مكان الجراحة أو الحقن. الصداع أو الألم طويل الأمد/المزمن. فقدان

الصوت المؤقت أو الدائم بسبب شلل الحبال الصوتية؛ فقدان وظيفي مؤقت أو دائم يتعلق بأعضاء
مثل
الوجه والعضلات والأسنان والعينين ووظائف مثل

السمع

والبلع والرؤية والتبول أو التحكم في التغوط، التغيرات المتعلقة بالشخصية. أن تصبح امًعاق أو تحتاج إلى استخدام الدواء/الهرمونات مدى الحياة بسبب

تلف الأنسجة أو الأعضاء. ونحن نعلم ًأيضا أن هناك اآًثار جانبية
مثل
الألم والخدر على المدى القصير أو الطويل ااًعتماد على الوضع أثناء التطبيقات ونحن نقبل

هذه المخاطر.

بالإضافة إلى المخاطر العامة الموضحة أعلاه ، فإنها ستنطبق .ّعلي تم توضيح أنه قد يكون هناك نزيف، وإصابة في الأوعية الدموية، وإصابة في

الأعصاب قد تحدث أثناء وبعد الإجراءات الطبية المخطط لها للطرف الاصطناعي لعظم الفخذ الأيمن وتطبيق عظم الظنبوب الأيسر ، وقد يتطلب الأمر اتًدخل

ا.ًإضافي في حالة خلع أو كسر الطرف الاصطناعي بعد الجراحة، قد يتم إجراء تدخلات إضافية، وقد تتطور العدوى، وقد يلزم إزالة الطرف الاصطناعي

ويمكن إجراء عملية بتر على مستوى أعلى إذا لزم الأمر ، ونحن بحاجة إلى تلقي العلاج الطبيعي بعد الجراحة، قد تحدث عدوى في منطقة الجراحة وأحتاج

إلى تناول علاج بالمضادات الحيوية، وقد يستمر الألم. وقد تم شرح المخاطر والمواقف الخطيرة بوضوح وبطريقة أستطيع أن أفهمها، وأنا بموجب هذا

أعلن وأقبل وأطلب أنني أفهم كل هذا.

الأشياء التي يجب على المريض مراعاتها بعد التدخل الجراحي

ّإن التكامل العظمي ليس اًمناسب اًحالي لجميع مبتوري الأطراف. وتؤثر أنواع معينة من الأمراض اًسلب على الملاءمة العامة لهذا النوع من الجراحة. إحدى القضايا

المهمة المتعلقة بالتكامل العظمي هي بقاء الجلد الفغرة() اًمفتوح بشكل دائم. يجب تنظيف هذه الفغرة مرتين ايًومي بالماء الدافئ والماء المؤكسج.

تستغرق هذه العملية بضع دقائق فقط وهي لمنعضرورية التهيج والعدوى. في بعض الحالات ، قد يصبح الجلد اًمتهيج عند نقطة الفغرة، وفي هذه

الحالة، قد تكون هناك حاجة إلى رعاية أكثر دقة أو علاج بالمضادات الحيوية.

المعلومات الشخصية

……………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………..
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الاسم واللقب التوقيع:………………………..التاريخ::……………....…………………….……………للمريض:

الاسم واللقب للطبيب: التوقيع:………………………..التاريخ::……………....…………………….……………

إنني
أمنح موافقتي بشرط الالتزام بقواعد سرية المريض الواردة في لائحة حقوق المريض من أجل مراجعة المعلومات السريرية من سجلاتي الطبية للنهوض

بالدراسة الطبية والبحث الطبي وتعليم الأطباء. أوافق على نشر نتائج الأبحاث في الأدبيات الطبية طالما أن خصوصية المريض محمية. أدرك
أنني

قد أرفض

المشاركة في
مثل
هذه الدراسة وأن هذا الرفض لن يؤثر اًسلب على علاجي بأي شكل من الأشكال.

التصوير مشاهدو/ الجراحة: أوافق على تصوير الإجراء ًفوتوغرافيا أو تصويره لأغراضبالفيديو علمية أو طبية أو تعليمية، بما في ذلك الأجزاء

الحساسة من جسدي، بشرط ألا تكشف الصور عن هويتي. كما أوافق على إدخال مراقبين مؤهلين إلى غرفة العمليات أثناء الجراحة من أجل تحسين التعليم الطبي. لقد

قرأت وفهمت محتوى نموذج الموافقة التوضيحية. ولقد تم ملء جميع الحقول في هذا النموذج قبل التوقيع واستلام نسخة منه.

موافقة المريض:

أدرك أن الممارسات الطبية ليست اعًلم اًدقيق وأنه لا يمكن تقديم أي ضمانات فيما يتعلق بالنتائج أو العلاج.
وفي وثيقة الموافقة وفي لقائي مع الأطباء ، حصلت

على معلومات مفصلة عن حالتي، والإجراء الذي سيتم إجراؤه ومخاطره، وخيارات العلاج. وأعلن أنني
أدرك

أنني مسؤول عن هذا الموضوع وأنني
أقبل العملية

الجراحية وأوافق عليها دون أن أتعرض لأي تعنيف أو إيحاء أو ضغط مادي أو معنوي.

أثناء التدخلات الجراحية، قد يكون من الضروري استخدام الأجهزة الطبية
مثل
الأشعة السينية، والتنظير، والتصوير بالموجات فوق الصوتية، والتصوير

الومضي، والتصوير المقطعي المحوسب، والرنين المغناطيسي، وما إلى ذلك؛ أعلم أنني أتعرضقد لأشعة قد يكون لها آثار سلبية على صحتي في بعض هذه

الأجهزة/التطبيقات، لذا أوافق على استخدام هذه الأجهزة الطبية إذا رأى ذلك ا.ضًروري

أعلم أنه في حالات نادرة ا،جًد قد تتطور حالة فريدة أثناء العملية ،
وفي

هذه الحالة، أعطي الإذن والموافقة للفريق الذي سيقوم بتنفيذ العملية لاتخاذ أي

إجراء يراه ا.ًمناسب

إنني أوقع على هذا النموذج بكامل وعيي وذون تأثير أي ضغوط ،ّعلي دون الحاجة إلى شرح إضافي.

اسم
ولقب المريض : التاريخ/الوقت :

التوقيع :

أو

ولي/قريب المريض التاريخ/الوقت :

الاسم :اللقب التوقيع :

درجة) القرابة……………………………………………..(

اسم
ولقب

المترجم :

التوقيع :

تم تقديم التوضيحات الكافية والمرضية للمريض/قريب المريض المكتوب اسمه أعلاه عن المرض، والتدخل الجراحي الذي سيتم إجراؤه، وسبب وفوائد هذا

التدخل، والرعاية المطلوبة بعد التدخل، والمخاطر المتوقعة، ونوع العلاج. والتخدير الذي سيتم تطبيقه إذا لزم الأمر للتدخل، ومخاطر ومضاعفات

التخدير. لقد قرأ المريض/قريب المريض هذا النموذج ووقع عليه بموافقته، مما يشير إلى أنه قد تم إبلاغه بشكل مناسب فيما يتعلق بالتدخل الجراحي.

اسم
ولقب الطبيب : التاريخ/الوقت :

التوقيع :
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