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-------------- Intranet-9004668-A(1/16)                                 الموافقة على الولادة القیصریة صفحة 1 من 3
 WH20-5HT Equivalent 9004110-E لاستخدام البالغین فقط 

 .لعملیة ولادة قیصریةتم إطلاعك على ھذه المعلومات حتى تتمكني من اتخاذ قرار مستنیر بشأن الخضوع 
 

 السبب والغرض من العملیة القیصریة:
) ھي عملیة جراحیة الغرض منھا تولید طفلك. یتم إخراج الطفل من خلال قطع (أو شق) في جدار C-sectionالقیصریة أو ( عملیة الولادة •

 بطنك. 
 یمكن التخطیط المسبق لإجراء الولادة القیصریة أو یمكن إجراؤھا دون تخطیط مسبق.  •

 
 لقد جرت توصیتك بإجراء ولادة قیصریة للسبب التالي:

 ________________________________________________________السبب الطبي: ___________________________
 
 

 فوائد ھذه الجراحة:
مخاطر ل على الفوائد التالیة. لا یستطیع طبیبكِ الجزم بحصولك على أي من ھذه الفوائد. أنتِ فقط من بیدك القرار بشأن تجاوز ھذه الفوائد للیمكنك الحصو

 المحتملة.
 تجنب المشكلات الناتجة عن سبب طبي. •
 یمكن التخطیط المسبق لتكرار الولادة القیصریة. •
 د تقلل احتمال نقل العدوى إلى طفلكِ.إذا أصبتِ بعدوى، فالولادة القیصریة ق •

 
 مخاطر الجراحة:

توقعھا لا یوجد أي إجراء طبي خالٍ من المخاطر. بعض المخاطر معروفة جیداً. قد توجد بعض المخاطر غیر المذكورة ھنا في القائمة والتي قد لا ی
 طبیبك.

 
 مخاطر عامة للجراحة:

د یؤدي ذلك لزیادة خطر التعرض للعدوى. قد یحتاج ھذا للمضادات الحیویة وعلاجات احتمال تعرض مناطق صغیرة من الرئة للانخماص. ق •
 للتنفس.

). نادراً ما ینفصل جزء من الجلطة ویتجھ إلى DVTقد تتكون تجلطات في القدمین، ویصحبھا ألم وتورم. یطُلق علیھا تجلط الأوردة العمیقة أو ( •
 الرئتین. قد یكون ذلك ممیتاً.

 للقلب أو سكتة دماغیة.قد یحدث إجھاد  •
 قد یحدث نزیف. إذا كان النزیف شدیداً، قد تحتاجین نقل دم. •
ھذا قد یحدث رد فعل للمخدر. أكثر ردود الأفعال الشائعة ھي الغثیان والقيء. في حالات نادرة، قد تحدث وفاة. سوف یتناقش طبیب التخدیر في  •

 الأمر معكِ.
 

 مخاطر ھذه الجراحة:
 احي للجلد. یمكن معالجة ذلك بالمضادات الحیویة. في حالات نادرة قد ینفتح الشق الجراحي ویحتاج لعملیة جراحیة أخرى.عدوى في الشق الجر •
 عدوى في الرحم. یمكن معالجة ذلك بالمضادات الحیویة. نادراً ما قد یحتاج ذلك أیضاً إلى جراحة. •
 أو الأمعاء. قد یحتاج ھذا إلى جراحة.\تضرر المثانة و •
 الحالب (القناة الصغیرة التي تنقل البول من الكلیة إلى المثانة). قد یحتاج ھذا إلى جراحة.تضرر  •
ة في أحیاناً بعد العملیة القیصریة، قد تتمدد المشیمة في حمل لاحق على الجرح القدیم. قد یزید ذلك من خطر التعرض للنزیف والولادة المبكر •

 ذلك الحمل.
 للرحم. قد یتطلب ذلك إصلاحاً للطفل. جرح الطفل أثناء الشق الجراحي •
 قد یحدث ألم في عنق الرحم أو عقم ناتج عن الالتصاق (نسیج ندبي داخلي). ھذا نادر الحدوث. •
 قد یتطلب ذلك إجراء استئصال للرحم. ھذا نادر الحدوث. •
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 المخاطر المرتبطة بالتدخین:
 أیضاً إلى مضاعفات في القلب والرئة وإلى تكون جلطة. یرتبط التدخین بزیادة خطر التعرض للالتھابات. قد یؤدي ذلك

 
 المخاطر المرتبطة بالسمنة:

 ترتبط السمنة بزیادة خطورة الإصابة بالتھابات. قد یؤدي ذلك أیضاً إلى مضاعفات في القلب والرئة وإلى تكون جلطة.
 

 المخاطر المرتبطة بك:
______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 
 
 لعلاجات البدیلة:ا

 الخیارات الأخرى:
 الولادة الطبیعیة. •

 
 إذا اخترتِ عدم الخضوع لھذا العلاج:

 
 سوف یستمر مقدم الرعایة الصحیة الخاص بك في مراقبة حملك. •
تناقش أو طفلك. سوف ی\مع وجود بعض المشكلات الصحیة، فإن قرار عدم الخضوع لولادة قیصریة قد یؤدي إلى تضرركِ أو وفاتك أنت و •

 معك مقدم الرعایة الصحیة في ذلك.
 

 معلومات عامة
 خلال ھذا الإجراء، قد یحتاج طبیبك إلى تنفیذ إجراءات إضافیة أو إجراءات مختلفة عما وافقت علیھا. •
 في أثناء الإجراء قد یحتاج الطبیب لتنفیذ المزید من الاختبارات أو العلاج. •
ذة من الجسم. قد یتم الاحتفاظ بھا لأغراض البحث أو التدریس. أقر أنا بموافقتي على إمكانیة تخلص قد یتم اختبار الأنسجة أو الأعضاء المأخو •

 المستشفى من ھذه الأنسجة أو الأعضاء بطریقة مناسبة.
 قد یحضر الإجراء الطلبة أو ممثلو المبیعات التقنیون أو غیرھم من الأفراد. سیقوم طبیبي بالإشراف علیھم. •
تتم قد یتم التقاط صور أو تسجیلات فیدیو في أثناء الإجراء الطبي. قد یتم إضافة ذلك إلى سجلي الطبي. یمكن نشر ذلك لأغراض تعلیمیة. سوف  •

 حمایة ھویتي الشخصیة.
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 بتوقیعي على ھذا النموذج أقر:
 إنني قرأت ھذا النموذج أو تم شرحھ لي بكلمات یسھل لي فھمھا. •
 أفھم محتویاتھ. إنني •
 أتیح لي وقت للحدیث مع الطبیب. لقد تمت الإجابة على أسئلتي. •
 عملیة قیصریةأرغب في الخضوع لھذا الإجراء الطبي:  •

________________________________________________________________________________________ 
 ملائھ لأداء العملیة الجراحیة.أتفھم إمكانیة أن یطلب طبیبي المساعدة من أحد ز •
اً لمستوى أتفھم احتمال قیام أطباء آخرین، بما في ذلك الأطباء المقیمین أو غیرھم من الأفراد في المساعدة في الجراحة. ستوكل إلیھم المھام وفق •

 مھارتھم. سیقوم طبیبي بالإشراف علیھم.
 
 
 
 

 ____ التاریخ: _______________ الساعة: _____________________________________________توقیع المریضة ___
 ولي الأمر�  أقرب الأقارب (صلة القرابة) ________________________� المریضة� صلة القرابة:

 
 القانوني.لقد قمت بترجمة ھذه الموافقة والشرح الخاص بالطبیب للمریض أو الوالد أو أقرب الأقارب أو ولي الأمر  بیان المترجم الفوري:

 توقیع المترجم الفوري: ______________________________
 ______ التاریخ: _________ الساعة: __________________

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

)، أو تحلیل للدم ومقارنتھ type and screenقد یحتاج ھذا المریض إلى تحلیل فصیلة دم وفحص للأجسام المضادة في الدم ( :الصحیةمقدم الرعایة 
 المنتج لإجراء التحالیل المختلفة.\) قبل إجراء الجراحة.  في ھذه الحالة، الرجاء الحصول على موافقة للدمtype and crossبفصائل دم أخرى (

  لاستخدام مقدم الرعایة الصحیة فقط:
ومخاطره، وفوائده، والعواقب المحتملة لعدم العلاج، والخیارات البدیلة، واحتمالیة لقد قمت بتوضیح طبیعة التدخل المراد تنفیذه، والغرض منھ، 

 المضاعفات، والآثار الجانبیة، كما قمت بالإجابة على الأسئلة، وقد وافق المریض على الإجراء الطبي.  
 

 الساعة:_______________ _____التاریخ:______________ة: ____________________________توقیع مقدم الخدمة الطبی

 التأكد من استیعاب المریض من خلال شرحھ بنفسھ للمعلومات التي فھمھا
 

 یظھر المریض مدى استیعابھ من خلال صیاغتھ بكلماتھ الخاصة لما یلي:
 ________________________________________________الإجراء الطبي: ________________\__ سبب (أسباب) العلاج_

 _______________________________________________________________مناطق) الجسم التي سوف تتأثر: ___ منطقة (
 __________________________________________________________________________فائدة (فوائد) الإجراء:  ___

 _______________________________________________________________________ خطر (مخاطر) الإجراء الطبي:  
 __________________________________________________________________________ بدیل (بدائل) الإجراء الطبي:

 أو
 المریضة) (توقیع ____________________________________________________مرار: ____اختارت المریضة عدم الاست___ 

 

 ______التاریخ: ______________ الساعة: _________________________________________الشاھد: ___\مصدق علیھ

(Cesarean Section Consent)


