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www.camfic.cat :يمكنك الحصول على مزيد من المعلومات على موقعنا على الإنترنت

جراحة صغرى

اسم الطبيب مقدم المعلومات:
 الدكتور/ة …………………..........................
 رقم التسجيل النقابي…………….......................

تفصيل الإجراء
عبارة عن تداخلات جراحية صغيرة على الجلد تالية لتخدير 
موضعي، لاستئصال أو أخذ عينة من آفات جلدية صغيرة. 
تتطلب وقت قصير )30-10 دقيقة( وبعدها يمكنك العودة 

للمنزل. تستطيع الأكل والشرب قبلها. 

منطقة  مع كشف  المرضى  على سرير  مستلقيا  التحضير: 
الآفة حيث يتم تعقيمها لمنع الانتان.

 
بإبرة  الجلد  تحت  الحقن  طريق  عن  الموضعي:  التخدير 
رفيعة حول منطقة الآفة. يجب إعلام الطبيب إذا تعرضت  
لمشاكل أثناء التخدير )خفقان القلب، توتر عصبي أو عدم 

تحمل(.

التشريح  قسم  إلى  ترسل  المستئصلة  الآفات  الجراحة: 
المرضي للتحليل في حال استلزم الأمر.

قطب  مع وضع  لخياطة  الجرح  يحتاج  أن  يمكن  الضماد: 
وضماد. يتم تغيير الضماد خلال الأيام التالية مع ممرضتك. 
يجب إزالة القطب الجراحية خلال 12-7 يوم حسب موقع 

الجرح.

التآم الجرح في معظم الحالات يكون سريعا.

مشاكل محتملة الحدوث: 
يعتبر طبيعيا ويزول خلال عدة  أو احمراره  الجرح  تورم 

أيام.

الانتان: تورم أو احمرار واسع إضافة للألم وتقيح الجرح.

عدم التآم الجرح: قد يحدث نتيجة تحريك مستمر للمنطقة أو 
إزالة القطب قبل أوانها.

النزيف: عادة يكون قليلا ويتم إيقافه بالضغط على المنطقة 
خلال عدة دقائق.

 
من  الجرح  ندبة  حماية  يجب  لمنعه  الجلد:  اصطباغ  فرط 
التعرض للشمس خلال 6 أشهر بكريمات الوقاية الشمسية.

تشكل ندبات كبيرة: تجنب الفرك مع الألبسة يمنع حدوثها 
وأيضاً الوقاية من التعرض للشمس.

ينصح باستشارة الطبيب في حال حدوث أي اختلاط جانبي 
تالي للجراحة.

المريض/الممثل القانوني يصرح ب: 
أنه أعلم وبطريقة متفهمة عن مخاطر الجراحة…………
.................................................................

إني راضي عن المعلومات المأخوذة. وبذلك أعطي قبولي 
أوكل  وقت.  أي  في  للإلغاء   قابل  وأنه  الجراحة،  بإجراء 
الحالات  في  اللازمة  الإجراءات  باتخاذ  الطبي  الفريق 

الإسعافية خلال الجراحة.

توقيع الطبيب

 
توقيع المريض أو ممثله القانوني 

في ………………………..
يوم …… من شهر …...…… من سنة ………….
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