
 

استمارة الموافقة و برائة الذمة... 

للإجراءات التشخيصية/ العلاجية/ 

الجراحية

آرم 

 هنشگادا

 :                                      رقم الملف   :رمز دولي  

  الطبيب   

 :المعالج

  

 
  

 
 

 

: 

:                    القسم  

:ریالسر  

  :غرفة

 :                                 اسم العائلة   اسم:                      

 اسم الاب:                                 
 :تاریخ القبول   

 :              تاریخ الميلاد 

 المستوى التعليمي للمریض/ الوصي القانوني 

 .المعالج الطبيب قبل من الجزء هذا إكمال یجب
 

............. التي تتخذ لتشخيص وعلاج مرض ...............، قد ..وفي إطار التدابير التشخيصية والعلاجية  للمریض المذكور و فى اطارإنّي الدكتور .................. الطبيب المعالج للمریض المذكور 

الكاملة والمعلومات اللازمة حول  جميع الایضاحات أو ولي أمره/ الوكيل القانوني لمستلم الخدمة  قدّمت للمریض السيد/ السيدة/ الآنسة ................................ مستلم الخدمة 

ئج العلاج المحتملة، كما أعلمته  بالطرق البدیلة. وتشمل المعلومات:أهمّ أعراض المرض ونتا  

 

 اوالعلاج المقترح صيالتشخ قهیفوائد الامثال لطرعواقب عدم الامتثال للتدابير التشخيصية والعلاجية 

 

 المضاعفات الكبيرة أو العواقب المحتملة لاستخدام طریقة التشخيص / علاج/ الجراحة الموصى بها:

 

 أو طرق التشخيص البدیلة/ علاج / لجراحة مع الفوائد والآثار الجانبية المحتملة: طریقة
 

 :خيصي/ علاج / الجراحة الموصى بهاعواقب عدم قبول الإجراء التش عواقب

 و ختم الطبيب المعالج توقيع تاریخ وساعة الموافقة الواعية :

: 

 الجزءبملء هذا یقوم المریض /ولي المریض القانوني بملء 

) رقم البطاقة الوطنية .................... رقم جواز السفر ......................... الصادر من الوكيل القانوني للمریض  ولي أمر المري ض  إنّي الموقعّ أدناه ............................. (المریض

........................... كافّة المعلوماتاللازمة تشار السيد/  السيدة الدكتور ................................... تاریخ الولادة ...../ ......./ ................ أعلن أنّي قد اكتسبت من الطبيب المعالج/  الطبيب المس

ة لهذا المركز التعليمي والطبي، التي یقدمّها فریق طبيّ من الأخصّائيّين. عن المرض والتدابير العلاجية وأعراض وعواقب كلّ منهّا، وعن الأساليب البدیلة. كما أنيّ على علم تامّ بالتدا بيرالتشخيصية والعلاجي

فریق التشخيص والعلاج عن الأعراض المحتملة على التدابير المذكورة وسائر التدابير التشخيصية والعلاجية التي یرتأیها الأطباء والكادر الطبي وفقا للمعایيرالعلمية، وأبرئ ذمّة   موافقتي التامهي أعلن ولهذا فإنّ

 /أو مدنية ولن أطالبهم بأيّ دعوى جزائية  الطارئة، على الرغم من مراعاة الموازین العلمية والفنّية والقانونية،

 الشاهدالثاني            الشاهد الأول:

الاسم الكامل واللقب ....................اسم الاب .................                                                          .....اسم الاب: الاسم الكامل واللقب ..................................  

 یخ الولاده ............رقم الویه الوطنيه /جواز سفر ........... تار                                                        ......تاریخ الولادة...................  رقم الهویة الوطنية/  جواز السفر 

 ...............                                                                                 صلته بالمریض ............رقم الهاتف .......... رقم الهاتف ..صلته بالمریض......................

 توقيع و بصمه الشاهد الثاني                                                                                                                                                                                                 الأولوقيع وبصمة الشاهد ت

 توقيع وبصمة المریض/ الولي القانوني للمریض:   :تاریخ وساعة الموافقة الواعية:  

 :  حهفي حال عدم المو افقة على التدابير التشخيصية ـ العلاجية المقتر هذا الجزءیتمّ ملء 

 العلاجية تدابيرال تقبلّ عدم ن ع اللاحقة والمخاطر الأضرار جميع من والعلاج التشخيص فریق ذمّة وأبرئ  المذكورة، العلاجية  –على التدابير التشخيصية    وعدم موافقتيأعلن إعراض ي عن قبول الخدمة  

 الأخطار الناتجة عن عدم تقبلّ العلاج وبذلك أتقبلّ جميع العواقب المحتملة من ذلك.   جميع تفهّمت وقد  ضدهّم، مدنية أو جزائية دعوى أيّ لديّ وليس المقترحة،

 توقيع وبصمة المریض/ الولي القانوني للمریض: توقيع الطبيب مقدّم الخدمة وختمه                                            ختم وتوقيع مشرف المستشفى :                 

 التاریخ والساعة : التاریخ والساعة : والساعة :التاریخ 

 یتمّ ملء هذا الحقل من قبل الشاهد
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 وتمتّ دراسة الملفّ السریري وأدرجت آراء الكادر الطبيّ المختصّ  في استمارة الاستشارة للإفادة  الولي/ الوكيل القانوني لمستلم الخدمة  تمتّ مقابلة مستلم الخدم ة1.

 ...................... مع المعلومات المذكورة في ملفّ المریضالسيد/  السيدة / الآنسة  الولي/  الوكيل القانوني لمستلم الخدمة  مستمسكات مستلم الخدمةتمتّ مطابقة 2.

 

 الموضحّة.الذمّة العلاجية ومدى أهليته لاتخاذ القرار في الشؤون العلاجية لتقدیم الموافقة القانونية وإبراء الولي/ الوكيل القانوني لمستلم الخدمة تمّ التأكّد من صلاحية مستلم الخدمة3.

العلاجي، ینبغي إدراج رأي الطبّ العدلي حول صحة الإذعان القانوني لطلب المریض في استمارة  المركز /إذا لم یتقبلّ المریض العلاج المقترح وأعلن عن موافقته الشخصية على مغادرة المستشفى4.

 ة للإفادة.الاستشار

 يللمستشف الكادر الطبي الشرعيمن  هذا الجزءمریض بطلب الاستشارة، یتمّ ملء إذا تقدّم ال
 

 توقيع وبصمة مستلم الخدمة/ وليه/ وكيله القانوني 
  

 التاریخ والساع ة 

مهتوقيع أخصّائي الطب العدلي وخت  

  

 التاریخ والساع ة 

 المستشفى  في التخدیر طبيب قبل من الجزء هذا إكمال یجب

التوضيحات الكافية و .............. أنه من أجل تشخيص المرض أو علاجه .............. ..... ........ أنا الدكتور................................ طبيب التخدیر للمریض المذكور بخصوص الإجراء التشخيصي/العلاجي/الجراحي ... ..........

قمت بتقدیم والذي  □الوصي / الممثل القانوني لمتلقي الخدمة  □.... متلقي الخدمة والمعلومات الضروریة عن أهم المزایا والمضاعفات والعواقب المحتملة وكذلك طرقها البدیلة للسيد/السيدة ......... ...... ........... المعلومات الضروریة

 یتضمن :

 

 

 م الطریقة التشخيصية/ العلاجية/ الجراحية الموصى بها:المضاعفات الرئيسية والعواقب المحتملة لاستخدا

  

 

 طریقة أو طرق تشخيصية/علاجية/جراحية بدیلة، مع ذكر الفوائد والآثار الجانبية المحتملة:

 

 

 عواقب عدم قبول الإجراء التشخيصي/ العلاجي/ الجراحي الموصى به:

 

 

 

   تشمل في الجلد، أو الغشاء المخاطي للنسيج الضام، أو یتم إدخال أدوات من خلال المسام الطبيعية للجسم. احداث شق بالثقب الإجراء الجراحي التشخيصي الغزوي: أسلوب جراحي تشخيصي علاجي یتم من خلاله

و المبزل( )الخزعة، والاستئصال، والعلاج بالتبرید العميق للآفات الخبيثة، واستبدال الدعائم أو القسطرة، وإدخال تجاویف الجسم من خلال الإبر أالاجراءات الجراحية الجلدیة مجموعة من الاجراءات الطفيفة التوغل... 

 وحتى عمليات زرع الأعضاء المتعددة المتقدمة.

   الإجراء التشخيصي: الأشعة السينية التشخيصية، تصویر الأوعيةERCP، تنظير البطن، إلخ... 

   و العميق إلىالعلاج: العلاج بالصدمة، العلاج الكيميائي، الدم ومشتقاته، التخدیر والتخدیر المتوسط... 

  الجراحة: فتح البطن التشخيصي، الخزعة، إلخ. 

 ملاحظة: 

یمكن رؤیتها مع بطاقة الهویة المقروءة ذات صورة واضحة اج عن الإجراءات التشخيصية/العلاجية/الجراحية من قبل الطبيب المعالج فقط یجب على المریض/الممثل القانوني المحترم أن یأخذ الموافقة المستنيرة واستمارة الإفر

 الكامل.فهم من مسافة متر واحد و یمكن قراءتها على صدره.فليسمح لك أن تطلب من طبيبك التأكد من محتویات خطاب الموافقة هذا والتوقيع عليه بعد ال

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 
 
 
 


