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اMمضي أسفله، أقر بأنني اطلّعت ووعيت بمشكلتي الصحية اMتمثلة في وجود الظفرة
(Pterygion)، ،ًلتحمة يمتد نحو القرنية وقد يسبب احمراراMوهي نمو غير طبيعي في ا

.تهيجاً، أو ضعفاً في الرؤية

لقد تم إخباري بأن التقنية اMقترحة هي عملية جراحية fستئصال الظفرة مع إمكانية وضع
.طعُم ملتحمي أو استعمال مواد مساعدة للتقليل من خطر عودة الظفرة

النتائج ا=توقعة
lالشكل الجمالي للع l١- إزالة الظفرة وتحس.

.٢- تخفيف اqعراض مثل اfحمرار والتهيج
.٣- تحسl الرؤية في حال كانت الظفرة تغطي القرنية

.٤- احتمال عودة الظفرة موجود رغم العملية

ا=خاطر وا=ضاعفات ا=حتملة
:١- مضاعفات مبكرة

  - lاحمرار وألم بالع.
.التهاب سطحي أو عدوى -  

.نزيف بسيط أثناء أو بعد العملية -  
.بطء في التئام الجرح -  

:٢- مضاعفات متأخرة
.عودة الظفرة بنسبة تختلف حسب الحالة -  

  - lتشكل ندبات على سطح الع.
.جفاف أو تهيج مزمن -  

:٣- مخاطر نادرة ولكن خطيرة
.التهاب عميق داخل العl (نادر جداً) -  

.فقدان بصري جزئي أو دائم في حاfت نادرة -  
البدائل ا=مكنة

.١- استعمال القطرات اMرطبة أو اMضادة لÖلتهاب للتخفيف من اqعراض
.٢- ارتداء نظارات شمسية لتقليل التهيج ومنع تطور الظفرة

.٣- اfمتناع عن الجراحة وقبول وجود الظفرة مع مراقبة تطورها

أقر أنني حصلت على جميع اMعلومات حول العملية ومضاعفاتها وبدائلها، وأنني استفسرت
.عن ما لم أفهمه، وأخذت الوقت الكافي للتفكير قبل إعطاء موافقتي

وبناء عليه، فإنني أوافق بمحض إرادتي على إجراء العملية اMذكورة أعÖه من طرف الدكتور
.ياسر الرفاعي

.................................... :اfسم الكامل للمريض
................................. :رقم البطاقة الوطنية

................................. :التاريخ
.............................................. :اãمضاء

قُرِئ وصودِق عليه




