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    ي الحمل المنسأو زالة بقايا الحمل لإ    يتجريف رحم  : ةليعم

  
أو بقايا حمل من داخل الرحم أو الحمل المنسي ويتم أخذ عينات من بقايا    جراحي لإزالة الحمل المنسيإجراء    : الإجراءاسم 

  الحمل 
 

 بلية مهميل  اعنق الرحم سواء باستخدام الأدوات الطبية الموسعة أو من خلال تحل  عيسحاجة لإجراء توالك  لقد يكون هنا
 يتم استخدامها قبل العملية لتوسيع عنق الرحم طبية (أدوية)

  اللازمة ة نمسكالأدوية ال بإعطاءبعد العملية سيكون هناك بعض الألم في منطقة الحوض وسنقوم 
 ة ين على الاكثر مماثل لدورة شهريسبوعلأيستمر  يحمقد يحدث نزيف ر 
   صعوبات فنية أو تقنية أو أن الفائدة  ل  هامرحلة من مراحلجراحية في أي  العملية  القد يتم إلغاء أو التوقف عن استكمال

المضاعفات المتوقعة او اختلاف التشخيص او لأي سبب آخر دون تحمل الطبيب أو   صضعف بكثير من فرأالمرجوة  
 المستشفى أي مسؤولية مادية أو قانونية 

 مستشفى أي مسؤولية مادية ال  الطبيب أو تحمل  قرر لأي سبب طبي أو غير طبي دون  الملعملية عن موعدها  ا تتأخر    قد
 أو قانونية 

 صلاحيات الطبية المعمول بها في المستشفىالأو من لديه  يسيقوم بإجراء العملية الاختصاص 
 

وهناك مضاعفات قد تحدث من ، العملية مضاعفات أثناء وبعدحمل خطورة معينة وأو عملية تن أي إجراء إ : المضاعفات
  . شرحها من قبل طبيب التخديرالتخدير سيتم 

   
 : العمليةمضاعفات أثناء ال
  

 دم  دم او مكونات  ل قد يستدعي نق رحميف قد يحدث نز 
   تنظير أو فتح (داخل المستشفى أو إجراء عملية جراحية    ةراقبة المريضلموقد نحتاج    الرحم في جدار  اختراق  قد يحصل

   الأخرى حالة الوكل حالة تختلف عن  (الثقب)هذا الاختراق لرتق  )بطن
 لتشخيص أي مضاعفات قد تحدث وقد نحتاج إلى اخذ  لبطن والحوض  ية لقد نحتاج إلى إجراء عملية تنظير استكشاف

 . استشارة من اختصاصات وأقسام أخرى وقد نحتاج إلى تداخل الجراحي آخر
   ه قتح في عنق الرحم وقد نحتاج إلى ر جرقد يحصل 
  يستدعي رتقه الرحم مما أو قد يحدث تمزق في عنق الرحم 
 لرئتين  ل تنتقل  قد العميقة التي  ردة دموية بالأو  ات قد تحدث جلط 
 قد تحدث حساسية لبعض الأدوية 
  كون هناك الحاجة إلى دخول قسم العناية المركزةيقد 
  وهي نادرة جداً  ة قد تحدث الوفا 
 

 : العمليةمضاعفات بعد  ال
  

  خلات جراحية أخرى امراقبة او تد أو قد يحتاج إلى دخول مستشفى رحميف يحدث نزقد 
   رحم قد تسبب ارتفاع أو عدم نزول هرمون الحمل مما يستدعي  الحمل متبقية ب  أنسجةقد يحصل نزيف لاحقا بسبب وجود

 اء عملية تجرىفات أخرى أو إعطاء أدوية أخرى إجر
  قد يكون هناك ضرورة لإجراء ً  عملية فتح بطن استكشافية حسب ما يراه الأطباء مناسبا
  سبب الآلام المزمنةقد ي قاتاصت لاكون الحوض أو ت بخراج    يحدثالحوض أو قد بقد يحدث التهاب 
  داخل الرحم قد تسبب عقم ثانوي   التصاقاتكون تقد ت 
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  ي بداية النصف الأول من الثلث الثاني  ف إجهاضاتالأحمال اللاحقة الذي قد يسبب  الرحم في  عنققد يحدث إرتخاء في
 . العنق الرحم على ما قد يستدعي وضع غرزة مبكرة م داتلاو من الحمل أو

 قد تحدث حساسية لبعض الأدوية 
  لرئتينل تنتقل  قد العميقة التي  بالأوردة دموية  ات جلط  دثقد تح 
  حاجة إلى دخول قسم العناية المركزةالقد يكون هناك 
 لمستشفى وإجراء اللازمل ون هناك احتمالية لإعادة الدخول قد يك 
  عملية ناتجة عن الإضافات أو مضاعفات  ةالمستشفى التكاليف المادية التي قد تترتب عن أيولا يتحمل الطبيب 
 الحملالتي قد تسبب ارتفاع أو عدم نزول مستوى هرمون   التروفوبلاستخلايا    نزيف لوجود  مالقد يكون هناك احت 

Bhcg  ميثوتركسيت مما قد يعني إجراء عملية أخرى أو إعطاء أدوية معينة للتخلص من بقايا الحمل مثل 
  ًقد تحدث الوفاة وهي نادرة جدا  

 
  : نوع التخدير

  
  الكامل  التخدير

 النصفي  التخدير

 التخدير الموضعي 

  
بشكل كامل ومستوفي   ه شرح كافة المعلومات المذكورة أعلاب  .....................................  الطبيبة/ لقد قمت أنا الطبيب

 .على فهم المعلومات بشكل كامل ة المريضةقدرل بما رأيته الأنسب و ةللمريض
  
 ........ ............. التاريخ  .............................. التوقيعـ / ــة ........................................ سم الطبيب ا

 
  ........................  :التاريخ............................. .. :التوقيع........................................................   :شاهد

  

قد تم شرح كل ما يتعلق بالعملية وقد تم إجابة جميع اسئلتي وأعرف انه يوجد  ....................................  أنا المريضة  
 بها  البدءمتناع عن العملية في أي وقت لحين  الاإجراء وإنني استطيع ة لأي مامضاعفات لكل عملية ولا توجد ضمانة ت

  

  .....................  التاريخ  .............................. التوقيع........................................... : اسم المريضة

  ........................  :التاريخ...............................  :التوقيع.............................................  .... :اسم الشاهد

  

 

 
 


