
                                             

 

 لزراعة العظم :  استمارة موافقة 
Bone Augmention  

  

يمكن أن يكون  .آخرأو في وقت  ، يتم تركيبها في موعد زرع العظم ركيب غرسات أسنانلأجل ت  و تركيب عظمالغرض من العملية الجراحية ه 

التطعيم العظمي من  ر ذاتي يمكن "قص"طعيم عظمي من مصدصدر خارجي أو ذاتي. عندما يجري الحديث عن ت التطعيم العظمي مأخوذ من م

تمّ في حالات  ي الرأد(. تجويف الفم وفي هذه الحالة المناطق المعتاد قص التطعيم العظمي منها هي منطقة الذقن أو منطقة خلفية من الفك السفلي )  
 اسطة براغي أو قضبان تثبيت لربما يتم استخراجها مستقبلا.   معينة تثبيت التطعيم العظمي بو

  . 
 __ ___________________________________________________________ اسم الْمُعاَلج/ة: 

 رقم الهوية                       اسم الأب                 الاسم الشخصي                    اسم العائلة                                              
  

 _____  _____ _________________________ قبل الدكتورلقيت شرحا شفويا مفصلا من أصرح وأقر بهذا بأنني قد ت 
 الاسم الشخصي              اسم العائلة                                                                                                                                 

 
 : )فيما يلي: "العلاج الأساسي"(. السفلي   \ان في الفك العلوينبدون غرسات أس \بدائل العظام مع \مبدائل العظا \م حول زراعة العظ 
  
الممكنة لمرجوة وحول العلاجات البديلة  ، بما في ذلك شرحا حول النتائج االعظمي علاج المطلوب لأجل إجراء التطعيملقد تلقيت شرحا حول ال 

 قبل اختيار هذا العلاج.   لحال. لقد درست جميع الاعتبارات المتعلقة بالعلاجات البديلةالتي يفرضها مقتضى ا

 لقد تم تفهيمي بأن التدخين، مرض اللثة غير المعالج والسكري تزيد من خطورة فشل الزراعة شكل كبير. 

 ة وموازنة مرض السكري.  ية الاقلاع عن التدخين قبل وبعد تلقي العلاج، علاج مرض اللث تلقيت شرحا حول أهمكذلك  

  الخلايا السرطانية انتقال هشاشة العظام،   :ستخدمة لعلاج أمراض العظام مثل مع تناول الأدوية المكما وتمّ تفهيمي بأن العلاج بواسطة الجراحة  

ت، يزيد التدخين الستيرويداعلاج مع   ستخدمة لعلاج أمراض العظامالأدوية الم صة عند دمجالنخاعي المتعدد وخا والسرطان  من عضو لأخر

 ام الفك بالنخر اللاوعائي. ظات مزمنة إلى درجة تؤدي لإصابة عوالسكري من خطورة الإصابة بالتهاب 
 
من القدرة  دم في منطقة الفك والعنق، الحدديد، نزف : تورم ش، بما في ذلكالجانبيةالأساسي ا حول أعراض العلاج حتلقيت شرإلى جانب ذلك    

علاج الأساسي بما في ذلك:  زد على ذلك، تلقيت توضيحا حول المخاطر والتعقيدات التي ينطوي عليها ال .محدودةزمنية الفم لفترة على فتح 

نزيف شديد  أو الغرسات،\ئي للتطعيم العظمي و و جزجراحي آخر من شأنه لربما أن يولد حاجة إلى نزع كامل ألربما يلزم إجراء تدخل   التهاب

حسية مؤقتة أو دائمة.    حدوث اضطرابالأسنان المجاورة، الإضرار بأعصاب الوجه، بمعنى خر، الحاق ضرر ب الخضوع لعلاج آلربما يلزم 

لا يمكن رصد بواسطة عملية جراحية أخرى. بما أنه عادة يمكن بعد مرور عدة أشهر بعد إجراء العملية الجراحية تركيب غرسات الأسنان ولكن 

 .  لإجراء تطعيم عظمي إضافيعند موعد تركيبها ، يحتمل أن تكون هنالك حاجة لأجل تركيب غرسات أسنانحجم العظم الذي سيبقى متوفرا 
 

الذي يقوم  يب الذي يقوم بالزراعة وبين الطبيب إضافة لما ورد أنفا تلقيت شرحا وتمّ تفهيمي أهمية استمرارية العلاج وأهمية التعاون بين الطب 

أو من  \همية الإدلاء بمعلومات دقيقة حول حالتي الصحية واضحة لدي، وكذلك أهمية تنفيذ جميع التعليمات التي سأتلقاها من الطاقم و أبالترميم. 

يها، والقيام بالمراجعات الوقائية والتأهيلية التي أحتاج إل الطبيب المعالج، بما في ذلك المحافظة على نظافة تجويف الفم، وتناول جميع العلاجات

 المواعيد التي تطلب مني. في  
 أعطي بهذا موافقتي على تنفيذ العلاج الأساسي.  

 ي ذلك التخدير بما فهذا أعطي بهذا موافقتي على تنفيذ تخدير موضعي وذلك بعد أن تلقيت توضيحا حول المخاطر والتعقيدات التي ينطوي عليها 

 و/ أو اللسان و/ أو الذقن و/ أو الوجه، نزيف تحت الجلد، وتورم وحد مؤقت من القدرة على فتح الفم.  الإحساس في الشفة  ، ضعف  حدوث
في حال تقرر إجراء العلاج الأساسي تحت التخدير العام أو التهدئة بواسطة الحقن داخل الوريد سأتلقى شرحا من قبل الطبيب المخدر حول  

 التخدير. قة  طري 
___________________                                                     _______________________ 

 ة\توقيع الْمُعاَلج                                                                               التاريخ               
____________________________                           _____ _____________________ ___________ 

  توقيع الوصي (                                                                         صفة القرابة)              اسم الوصي
 ( انفسي  اأو مريض اللأهلية، قاصر افي حال كان الشخص فاقد)                                                                                                          

  

بعد أمامي ت على الموافقة \ ووقعبالتفصيل المطلوب ها كل ما جاء أعلاه \للمترجم بلغته  \* ة\و على المعالج\ة للوصي \ أقر بأنني شرحت للمعالج 

 شرحي بالكامل.    أن تشكلت لدي قناعة بأنه قد فهم
 

 :_______________________________ ة  \ة قرابته للمعالجاسم المترجم/ صف
 

 ______________________________________________________________________________ 
 رقم الرخصة                                                         التوقيع                                                    اسم الطبيب  

04.11.2020 


