
جراحة الجفن

هدف العملية هو ازالة انسجة الجلد الاضافية وانسجة الدهن في الجفن, العملية لا تزيل تجعدات من طرفي العينين. احيانا 
في العملية يتم دمج تعديل سقوط الجفن ( باتوزيس). يمكن تنفيذ العملية كجزء من عملية جراحة الوجه.

العملية تجرى بشكل عام بتخدير موضعي باضافة مواد تهدئة.

الاسم الشخصي _______العائلة________________________رقم الهوية

انني اصرح واصادق بذلك انني حصلت على الشرح المفصل شفهيا من الدكتور_________________

عن عملية الجفن الاعلى / الاسفل/ الجفنين, في العين اليمنى / اليسرى العينين. ( فيما يلي " العملية الرئيسة").

شرح لي انه هناك حاجة / لا توجد حاجة لدي القيام بشد الجفن الى الطرف, و/او باتجاه الاعلى, مع / بدون تعديل 
بتوزيس.

انني اصرح واصادق بذلك انه شرحت لي الاعراض الجانبية بعد العملية الرئيسة بما في ذلك, الوجع, عدم راحة, انتفاخ 
الجفنين, غثيان وتقيؤ, جفاف 

في اللحمية او الدمع, نزيف دموي تحت الجلد حول العينين, احمرار في العينين وشعور بالحكة. الجروحات تلاحظ بشكل 
واضح خلال عدة اسابيع وبعد ذلك تتلاشى بشكل كبير, الا. انها ستلاحظ دائما عن قرب.

ايضا شرحت لي المضاعفات الممكنة بما في ذلك: تلوث, ظهور اكياس في منطقة الغرزات, جرحات ظاهرة, تغيير في 
شكل فتحة العين, شد الجفن,

اصابة غدد الدمع التي تؤدي الى جفاف اللحمية او الدمع, جرح في القرنية, وجع مزمن في منطقة العملية, سقوط الرموش 
المؤقت او الدائم ( في الجفنين السفلين ), عدم تناسق بين طرفي العين, وفي حالات نادرة نزيف يلزم جراحة مستعجلة. في 

حالات تعديل البتوزيس احيانا توجد حاجة لعلاج العينين,
يحتمل حدوث عدم تناسق بين الجفنين, ويحتمل ايضا حدوث ضرر مسبق او متاخر في القرنية بسبب الغرزات الداخلية.

انني امنح بذلك موافقتي على تنفيذ العملية الرئيسة.

شرح لي ان العملية تجرى بتخدير موضعي وتاثير عميق. شرح حول التخدير الشامل, اذا ما طلب. سيقدم لي من قبل 
المخدر.

انني اصرح واؤكد ايضا بذلك انه شرح لي وانني افهم انه يوجد احتمال خلال مراحل العملية الرئيسة ان يتضح وجود 
حاجة لتوسيع اطارها, تغييرها او اتخاذ اجراءات اخرى او اضافية من اجل انقاذ الحياة او منع ضرر جسدي, بما في ذلك 
عمليات جراحية لا يمكن توقعها حاليا بشكل مؤكد او كامل, الا ان معناها اوضح لي. لذلك انني اوافق على نفس التوسيع, 

تغيير او تنفيذ اجراءات اخرى او اضافية, بما في ذلك عمليات جراحية يعتقد الجراح انها



حيوية او ضرورية خلال العملية الرئيسة.

انني اوافق على اجراء تصوير قبل وبعد العلاج لحاجات علمية, توثيق وتعقب.
شرح لي ان الطب والجراحة التجميلية تحديدا, لا تعتبر علما دقيقا, وانه لا يمكن قطعيا منع مضاعفات ونتائج غير مرغوب 

فيها. الجراح يتعهد بالمعالجة باخلاص في أي مضاعفات او نتائج غير مرغوب فيها. الا انه, اوضح لي انه لن يمنح تعويض 
مالي من أي نوع, بسبب مضاعفة او نتيجة غير مرغوب بها بعد العملية. ايضا لن تمول اضرار مالية او اخرى ستحدث من 
جراء العلاج مثل فقدان ايام عمل, شراء ادوية, سفريات خاصة, نقاهة, و/او كل ضرر مباشر او غير مباشر  سيحدث بعلاقة 

مباشرة او غير مباشرة لنتيجة العلاج الذي اعبره.

اذا ما تقرر بعد فترة النقاهة التي تستمر مدة حوالي عام انه توجد حاجة لعملية تعديلية, فانها ستجرى بموافقة الطرفين وبقيمة 
استعمال غرفة العملية فقط.

انني اتعهد بمتابعة دورية لدى الطبيب الجراح او الطبيب المعالج كما يحدد, واعلام فورا عن أي تغيير غير متوقع خلال فترة 
النقاهة.

انني اصادق انه كان لدي الوقت لتصفح والحصول على راي اخر حسب اختياري.

توقيع المعالج / الوصي في اليوم الاول للحصول على الاستمارة :_____________تاريخ :________
 ساعة :___________

توقيع المعالج / الوصي في المرة الثانية :_____________

تاريخ :_____________ساعة :______________

انني اصرح انه شرحت للمعالج / الوصي كل ما ورد اعلاه بالشكل الضروري وان التوقيع تم بعد ان اقتنعت ان شرحي فهم 
كاملا.

خاتم وتوقيع الطبيب________________تاريخ :_______________ساعة :___________


