
مديرية الصحة العامة في ولاية ماساتشوستس

نموذج الموافقة على الإجهاض الدوائي

صفحة 1 من 1

اسم مرفق الخدمات الصحية

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

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 الإجهاض الدوائي، والذي سينهي حملي.• 
أفهم أنني سأتناول دوائين: الميفيبريستون والميزوبروستول. أفهم أن الميفيبريستون والميزوبروستول سينهي حملي ويفرغ الرحم. ستسبب تلك • 

الأدوية تشنجات ونزيفاً قوياً.
تشمل الآثار الجانبية المتوقعة من الإجهاض الدوائي التشنجات، والحمى، والشعور بالغثيان في معدتي، والقيء، أو الإسهال. قد يستمر النزيف • 

الخفيف لمدة أسبوعين أو أكثر.
أفهم أن المضاعفات التالية تكون نادرة: • 

الحمى أو الألم أو الانزعاج أو الضعف أو الغثيان أو القيء أو الإسهال بعد أكثر من 24 ساعة من تناول الدواء الثاني، والذي يمكن أن ⁃ 
يكون ناجمًا عن عدوى؛ 

قد يتُرك الحمل أو جزء منه في الرحم؛ ⁃ 
نزيف حاد يتطلب نقل الدم. ⁃ 
ردود الفعل على الأدوية مثل الإغماء، والصداع، والشعور بالدوار، أو الشعور بالضعف؛ ⁃ 
العدوى الشديدة، أو الوفاة )التي تحدث في أقل من حالة إجهاض واحدة من بين كل 100000 حالة وهي أقل بعشر مرات من معدل ⁃ 

الوفيات الناجمة عن الولادة(.

لديّ خطة مع مقدم الرعاية الصحية الخاص بي لتأكيد انتهاء الحمل. • 
أتيحت لي الفرصة لطرح الأسئلة والتحدث عن مخاوفي مع مقدم الرعاية الصحية الخاص بي.• 

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.

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