
اسم مرفق الخدمات الصحية

اسم المريضة )يرُجى كتابته(  رقم معرّف المريضة )لاستخدام المكتب فقط(

يطلب منكِ قانون ولاية ماساتشوستس التوقيع على نموذج الموافقة المستنيرة هذا الذي أعدته مديرية الصحة العامة في ولاية 
.)MDPH( ماساتشوستس

بتوقيع اسمي أدناه، فإنني أؤكد أنني قد قرأت وفهمت وأوافق على العبارات التالية:

أوافق على إجراء عملية إجهاض، والتي ستنهي حملي.• 
قد يعُرض عليّ تخدير موضعي )منطقة صغيرة من الجسم( أو عام )في جميع أنحاء الجسم( أو أي تخدير آخر لجعل الإجراء أكثر راحة. أفهم • 

أن التخدير العام والتخدير الآخر ينطوي على مخاطر أكبر من التخدير الموضعي. 
أفهم أن المضاعفات تكون نادرة في إجراء عملية الإجهاض وقد تشمل: • 

عدوى؛ ⁃ 
نزيف حاد )نزيف(⁃ 
يتُرك الحمل أو جزء منه في الرحم؛⁃ 
ردود الفعل على الأدوية؛⁃ 
مشاكل تخثر الدم؛⁃ 
تمزق في عنق الرحم أو الرحم؛⁃ 
إصابة الأعضاء المجاورة؛⁃ 
استئصال الرحم )إزالة الرحم( أو؛⁃ 
الوفاة وهو أمر نادر للغاية.⁃ 

أتيحت لي الفرصة لطرح الأسئلة والتحدث عن مخاوفي مع مقدم الرعاية الصحية الخاص بي. • 
أعرف كيف أصل إلى مقدم الرعاية الصحية الخاص بي، إذا لزم الأمر. • 

التاريخ توقيع المريضة 

التاريخ توقيع ولي الأمر/الوصي )إذا كانت المريضة أقل من 16 عامًا ولم تتزوج مطلقاً( 

تم الحصول على إذن من المحكمة.

 يحتفظ مرفق الخدمات الصحية بهذا النموذج 
فقط كجزء من سجلك الطبي السري.

مديرية الصحة العامة في ولاية ماساتشوستس

نموذج الموافقة على إجراء عملية الإجهاض

صفحة 1 من 1

نموذج الموافقة على إجراء الإجهاض التابع لمديرية الصحة العامة في ولاية ماساتشوستس ) MDPH(؛ آخر مراجعة 2022. نموذج الموافقة هذا مُتاح بعدة لغات يتم 
 لطلب لغات إضافية.dph-abconsents@mass.govالتحدث بها بشكل شائع في ولاية ماساتشوستس. أرسل بريدًا إلكترونياً إلى 
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