
 2008ه /  15س ط                                                                                                                                              

 

 

 المملكــة الأردنية الهاشميـــة

 وزارة الصحة

 
 

 نموذج الموافقة المبنية على المعرفة

 زعةتفويض لإجراء الخ
 

Informed Consent For Biopsy 
 

 

 الساعة .................................... .........................التاريخ ..........................  .........اليوم ........................
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ب ............................................................................ والطاقم الطبي في الطبي أفوض،   أدناهالموقع  أنا .1

  ............................................. الخزعة من  لأخذاللازمة  الإجراءاتمستشفى ......................... بعمل      

     .................................................................................................................................................. 

 والغاية المرجوة منه  أعلاهالمذكور  الإجراءلقد قام الطبيب .........................................بتعريفي عن طبيعة  .2

 . أخرىأي احتمال لمضاعفات  أو، وكذلك المخاطر المحتملة مثل مخاطر حدوث نزف  لزم إذاوعن التخدير     

 هذه المخاطر الموضحة لي . أتفهم وأننيوجدت بصورة مرضية  إنعلى كافة استفساراتي "  الإجابةلقد تمت  .3

  الإجأأراءاتشأأرة لمبا تأأوخيردون  الإجأأراءالفريأأا الطبأأي حأأاح عنأأد حأأدوث أي مضأأاعفات بعأأد  أفأأراداحأأد  بأألابلا  سأأوقوم .4

 المناسبة .

التأي قأد تحصأل نتي أة المضأاعفات  أتفهأم وأننأيالخزعأة ،   بألاجراءاتبالسأما  بالقيأام  إقأرارتوقيعي علأى التفأويه هأو  .5

 للإجراء أو الفحص وأنني موافا ومقتنع تماما بلاجرائه .

 للسيدات في سن الحمل :  .6

مدركة تماما لما قد يصيب ال نأين مأن تشأوهات خلقيأة  وأننيلقد سؤلت عن احتمالية الحمل عندي في وقت عمل الفحص ، 

 غير حامل . بوننياصرخ  وأناكنت حاملا  إذا

 من ينوب عنه ................................................................. أواسم المريه / 

 .........................من ينوب عنه ...................................... أوتوقيع المريه / 

 شاهد .................................................................................................

 التوقيع ................................................................................................

 

...............................................................اشهد بلني شرحت للمريه أو من ينوب أنا الطبيب .........

عنه بصورة كاملة عن اجراءات الخزعة التي سوف ت ري ، كما شرحت المضاعفات المحتمل حدوثها ، كما 

عه على النموذج ، كما قمت بالإجابة انه من المفهوم لدي انه قد فهم المخاطر النات ة عن العملية وذلك قبل توقي

 عن جميع احستفسارات ) إن وجدت ( واستعدادي للإجابة عن أي أسئلة أخرى مرتبطة بالإجراء . 

 ...................................................التوقيع  اسم الطبيب : ........................................................

 ..................................اسم المريه .....

 ....................رقم المريه ...................

 ............الرقم الوطني ...........................

 ..........................الطبيب المعالج ..........
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 وزارة الصحة

 
 

 

 نموذج الموافقة المبنية على المعرفة    

 العملية أو إجراء أو علاجتفويض لإجراء 
 

 Informed Consent For Surgery/ Procedure/Treatment 

  

 ...................اليوم .................................  التاريخ ................................................... الساعة .................

 

 ..................................................... والطاقم الطبي في أنا الموقع أدناه  ، أفوض الطبيب ....................

  ............................................. مستشفى ......................... بعمل الإجراءات اللازمة لأخذ الخزعة من    

.................................................................................................................................................. 

 اقر بما يلي : و

المذكور أعلاه والغاية المرجوة منه وعن التخدير إذا لأزم ، وكأذلك  / العلاجالإجراء /طبيعةبالشر  لي عن لقد قام الطبيب  .1

 احتمال لمضاعفات أخرى .المخاطر المحتملة مثل مخاطر حدوث نزف أو أي 

 لقد تمت الإجابة على كافة استفساراتي " إن وجدت بصورة مرضية وأنني أتفهم هذه المخاطر الموضحة لي . .2

أفأوض  أقوم بلابلا  احد أفراد الفريا الطبي دون توخير لمباشرة الإجراءات  المناسبةوف حدوث أي مضاعفات سفي حال  .3

اجأراءات علاجيأة أو تشخيصأية أو  بأوي نات المخبرية أو نقل الدم إثناء العمليأة أو القيأامالطاقم الطبي بوخذ ما يلزم من العي

  لحياتي . اجراحية قد يلزم عملها إضافة للمذكور لي والذي يكون فيها منعا لأي أذى لحالتي الصحية أو إنقاذ

 للآثأار أخرى بلاجراءاتالقيام  أولعملية ، تمديد مدة ا أوالعملية قد تتطور ظروف تتطلب تعديل  أثناء بابهعلى علم  وأنني .4

 على ذلك . أوافا وأننيالمضاعفات التي قد تحدث ،  أو

 

، وأننأأي أتفهأأم المضأأاعفات التأأي قأأد  العمليأأة / الإجأأراء / العأألاج  تأوقيعي علأأى التفأأويه هأأو إقأأرار بالسأأما  بالقيأأام بأألاجراء .5

 وأنني موافا ومقتنع تماما بلاجرائه .لذلك تحصل نتي ة 

 المريه / أو من ينوب عنه ................................................................. اسم

 توقيع المريه / أو من ينوب عنه ...............................................................

 .................................شاهد ................................................................  

 التوقيع .............................................................................................  

 

ني شأرحت للمأريه أو مأن ينأوب وأنا الطبيأب ........................................................................اشأهد بأ

عنه بصورة كاملة عن اجراءات الخزعة التي سوف ت ري ، كما شرحت المضاعفات المحتمل حدوثها ، كما انأه 

من المفهوم لدي انه قد فهم المخاطر النات ة عن العملية وذلك قبل توقيعأه علأى النمأوذج ، كمأا قمأت بالإجابأة عأن 

 أخرى مرتبطة بالإجراء . جميع احستفسارات ) إن وجدت ( واستعدادي للإجابة عن أي أسئلة 

 ...................................................التوقيع  اسم الطبيب : ........................................................
 

 ..................................لمريه .....اسم ا

 ....................رقم المريه ...................

 ............الرقم الوطني ...........................

 ..........................الطبيب المعالج ..........
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 نموذج الموافقة المبنية على المعرفة

 من المتطوع بالبحث الذي لا يتوقع منه فائدة مباشرة للمتطوع تفويض 
 

 ..........................  التاريخ ................................................... الساعة .................................اليوم ..........

 

 

معأأه احأأد المشأأاركين  أو.........................................................  إشأأراففأأي هأأذا البحأأ  تحأأت  أتطأأو بهأأذا  .1

 .......................................................... والمتضمن لما يلي : بمستشفى .........................

............................................................................................................................................... 

هأأذه المعلومأأات المتعلقأأة بتطأأوعي فأأي هأأذا البحأأ  وان  –غأأة مفهومأأة لأأدي شأأر  لأأي بل أو – قأأرأتقأأد  بأأوننياقأأر   .2

 هأأدافوألأأي طبيعأأة  أوضأأ الأأدكتور / السأأيد ................................................................................. قأأد 

المتعلقأأة بموضأأو  الدراسأأة وتلقيأأت  الأسأأئلةجميأأع  لأأي الفرصأأة لتوجيأأه  قأأد اتيحأأت بونأأههأأذه الدراسأأة ، كمأأا اقأأر 

 الشافية .  الإجابات

 افهم بان الدراسة ليس لها أي فائدة علاجية مباشرة لي ومع ذلك أتطو  فيها مع علمي بالمخاطر النات ة عنها .  .3

وافهم بان لي مطلأا الحريأة بسأحب هأذا التفأويه وإنهأاء تطأوعي بهأذه الدراسأة فأي أي وقأت ارغأب مأع علمأي   .4

واقأأب والمخأأاطر المترتبأأة علأأى انسأأحابي مأأن الدراسأأة ) إن وجأأدت ( كمأأا افهأأم بأأان انسأأحابي مأأن هأأذه ب ميأأع الع

الدراسة لأن يأؤثر علأى حقأي فأي تلقأي العنايأة الطبيأة اللازمأة والتأي تمأن  للمتطأوعين بالدراسأة أو اسأتحقاقها فأي 

 الأحوال العادية . 

ان كل المعلومات اللازمة قد تمت تعبئتهأا بدقأة  قبأل تأوقيعي كما أؤكد بونني قد قرأت ) أو قرأ لي ( هذا التفويه و .5

 عليها . 

 ................................................................. :اسم المريه / أو من ينوب عنه

 ...............................................................:توقيع المريه / أو من ينوب عنه 

 ................................................................................................. :شاهد  

 .............................................................................................:التوقيع   

 

المأذكور أعألاه بصأورة كاملأة طبيعأة وأهأداف مشأرو  البحأ  المأذكور اقر بونني قد شرحت للمتطو  / أو من ينأوب عنأه و

والمتضمن عدم وجود فائدة مباشرة له . كما قد شرحت له المضاعفات المحتمل حدوثها من إجأراء هأذه الدراسأة سأواء كانأت 

المخأاطر النات أة عنهأا لأسباب معروفة أو غير معروفة كما انه من المفهوم لدي بونه قد فهم طبيعة الدراسة والغأرض منهأا و

أسئلة متصلة بهأذه الدراسأة ، وقمأت  أي وذلك قبل توقيعه على الموافقة بالتطو  ، ولقد قمت بتوضي  استعدادي للإجابة على

 فعلا بالإجابة الشافية على جميع أسئلة المتعلقة بالدراسة 

 ...........................................................:لتوقيعاسم الباح  الرئيسي : ............................................. ا
  

 ..................................اسم المريه .....

 ....................رقم المريه ...................

 ............الرقم الوطني ...........................

 ..........................الطبيب المعالج ..........
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 المملكــة الأردنية الهاشميـــة
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 نموذج الموافقة المبنية على المعرفة

 نقل الدم ومشتقاتهفويض ت

Informed Consent For Blood Proceduct/Transfusion 

 

 ................................... الساعة ....................................اليوم .................................  التاريخ ................

 

أنا الموقع أدناه أفوض الطاقم الطبي في مستشفى  .1

الدم أو أحد مشتقاته والذي سيساعد في  بلاعطائي................................................................................... 

 التغلب على مرضى / مرض مريضي أو حالته ال راحية.

 مريضي قد يحتاج لنقل الدم أو أحد مشتقاته وذلك لأن حالته الصحية تقتضي ذلك. إنر  لي أنني /لقد تم الش .2

أي مضاعفات  لقد تم شر  مخاطر وتبعات نقل الدم ومشتقاته والتي تتضمن وح تقتصر على اليرقان أو التحسس أو .3

 أخرى.

مشتقاته والمرتبطة بحالتي الطبية وال راحية  أوافا على ما تم شرحه من مخاطر، وأنا أفوض المستشفى بنقل الدم أو .4

 والتي ينص  بها طبيبي المعالج.

 توقيعي على التفويه هو إقرار بالسما  بعملية نقل الدم ومشتقاته. .5

 أو من ينوب عنه: ................................................................................. اسم المريه /

 يه / أو من ينوب عنه: ...............................................................................توقيع المر

 

 اسم الطبيب : .........................................................................................................

 .......................................................................................التوقيــــــع : ...................

  

 د: .................................................................................................................ـشاه

  ...........................................................................التوقيع : ...................................

 

 ..................................اسم المريه .....

 ....................رقم المريه ...................

 ............الرقم الوطني ...........................

 .............................الطبيب المعالج .......
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 دنية الهاشميـــةالمملكــة الأر

 وزارة الصحة

 

 

 نموذج الموافقة المبنية على المعرفة

 لإجراء عملية وتخدير لحالة خطرةتفويض 
 

   Informed Consent For High Risk Operatiopn And Anesthesia 
 

 ......... الساعة ....................................اليوم .................................  التاريخ ..........................................
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ه ، نفوض الطبيب .......................................................................................................الموقع أدنانحن 

 العملية التالية: بلاجراءوالطاقم الطبي في مستشفى ........................................................ 

.................................................................................................................................................. 

 ونقر بما يلي:

 قام الطبيب بالشر  عن طبيعة العملية المذكورة أعلاه وعن التخدير. .1

 بشر  خطورة هذه العملية والفوائد المرجوة منها. وقد قام الطبيب .2

 نتفهم هذه المخاطر الموضحة لنا. وإنناوجدت" بصورة مرضية  إنعلى كافة استفساراتنا " الإجابةد تمت لق .3

نفوض الفريا الطبي أخذ ما يلزم من العينات المخبرية أو نقل الدم أثناء العملية أو القيام بوي اجراءات علاجية أو  .4

الذي يكون فيها منعا لأي أذى للحالة الصحية، أو تشخيصية أو جراحية قد يلزم عملها إضافة للمذكورة أعلاه و

 إنقاذا للحياة.

وإننا على علم بونه أثناء العملية قد تتطور ظروف تتطلب تعديل أو تمديد مدة العملية أو القيام بلاجراءات أخرى  .5

 للآثار أو المضاعفات التي قد تحدث، وإننا نوافا على ذلك

للقيام بلاجراء العملية ، وإننا متفهمين للمضاعفات التي قد تحصل نتي ة إقرار بالسما   وتوقيعنا على التفويه ه .6

 لذلك وإننا موافقين ومقتنعين تماما بلاجراء العملية.

الموافقة ونتعهد بعدم مطالبة المستشفى أو ال را  الذي أجرى العملية، أو طبيب ونتحمل بذلك مسؤولية هذه  .7

 تج أثناء الرعاية الطبية بمختلف أنواعها لمريضنا وعلى ذلك نوقع.التخدير بوية مسؤولية عن أية مضاعفات قد تن

 ..........احسم :.................................................                       احسم :.......................................

 ........                   التوقيع: ...............................................التوقيع: ............................................     

 .المريه / صلة القرابة: .............................................      صلة القرابة: .......................................     

 

 شاهد ثاني                                                                     شاهد أول

 ..........احسم :.................................................                       احسم :.......................................

 التوقيع: ...............................................             التوقيع: ....................................................           

 

........................................................................اشهد بلني شرحت للمريه أو من  دكتورأنا ال

ت المحتمل ينوب عنه بصورة كاملة عن اجراءات الخزعة التي سوف ت ري ، كما شرحت المضاعفا

حدوثها ، كما انه من المفهوم لدي انه قد فهم المخاطر النات ة عن العملية وذلك قبل توقيعه على النموذج ، 

كما قمت بالإجابة عن جميع احستفسارات ) إن وجدت ( واستعدادي للإجابة عن أي أسئلة أخرى مرتبطة 

 بالإجراء . 

 : ...............................................التوقيع ..........................اسم الطبيب : ..............................

................................................... 

 ..................................اسم المريه .....

 ....................رقم المريه ...................

 ............الرقم الوطني ...........................

 ..........................الطبيب المعالج ..........
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 ردنية الهاشميـــةالمملكــة الأ

 وزارة الصحة

 

 

 

 نموذج الموافقة المبنية على المعرفة

 لإجراء التخديرتفويض 

Informed Consent For Anesthesia  

 

 ..................اليوم .................................  التاريخ ................................................... الساعة .................

 

 
                 بلاعطائي:   في مستشفى ......................  .الموقع أدناه، أفوض طبيب التخدير الدكتور ............................أنا   .1 

           □الناحي                              □ الموضعي                                □ام  الع
 ال راحية / العلاج الذي سي رى لي، وقد أتعرض لها./العملية  الإجراءوذلك خلال 

 تعرض لهاإنني أعلم بونه يترتب على التخدير عددا من المخاطر والعواقب التي قد أ .2

أنني أعلم بون استخدام الأدوات في الفم من أجل المحافظة على م رى التنفسي خلال التخدير قد ينتج عنه أضرار  .3

 يمكن ت نبها. للفم والأسنان ح

العلاج أو الأدوية التي أستعملها قد تسبب مضاعفات في التخدير أو ال راحة وأن المصلحة أنني على علم بون  .4

 يب مسبقا بوي علاجات أو أدوية استعملها.الطب إبلا تقتضي 

 .الإفاقةأنني على علم بالمخاطر والعواقب الأكثر خطورة للتخدير التي تحصل خلال مرحلة التخدير أو  .5

شر  لي نو  التخدير المناسب لحالتي الذي يمكنني الخضو  له وأنني على علم بونه أثناء  أقر بون طبيب التخدير قد .6

طور ظروف قد تتطلب تعديل أو تمديد مدة التخدير أو إعطاء كميات من الدم أو منت ات الدم، خضوعه للتخدير قد تت

 والآثار والمضاعفات المترتبة على ذلك.

منتصف  12شراب بعد الساعة تناول أي شيء عن طريا الفم منت طعام أو أنني على علم بونه ي ب علي بون ح أ .7

 يوصي الطاقم الطبي بغير ذلك.الليلة السابقة لل راحة أو إجراء ما لم 

التي سوف أواجهها ك زء من  المخاطرالفحوصات والمعال ات التي تسهم بطريقة أفضل لتقييم  إجراءأوافا على  .8

 الرعاية الطبية المقدمة.

تي ال الأسئلةعلم بمحتويات هذه الوثيقة وأوافا على بنودها.وأنني قمت بطر   يبتوقيعي على هذا النموذج أقر بونني عل

 عنها. الإجابةأرغب بها وتمت 

 ........اسم المريه / أو من ينوب عنه :................................................ التوقيع :......................................

 يع:  ...............................................شاهد :................................................................................التوق

   

 

 

 

 

، كما  التخدير ومخاطره اشهد بلني شرحت للمريه أو من ينوب عنه بصورة كاملة عن  طبيب التخديرأنا ال

شرحت المضاعفات المحتمل حدوثها ،  كما قمت بالإجابة عن جميع احستفسارات ) إن وجدت ( واستعدادي 

 ن أي أسئلة أخرى. للإجابة ع

 ...................................................التوقيع  اسم الطبيب : ...................................................

 ..................................اسم المريه .....

 ....................رقم المريه ...................

 ............الرقم الوطني ...........................

 ..........................الطبيب المعالج ..........


