
MH 733 
 31/26/ 7تمت مراجعتھ في 

 

قانون   الحصر  المثال لا  بما في ذلك على سبیل  الفیدرالیة  الولایة والقوانین  لقوانین ولوائح  السریة وفقاً  المعلومات  یتم تزویدك بھذه 
یمُنع نسخ ھذه المعلومات لأغراض .   HIPAAالرعایة الاجتماعیة والمؤسسات المعمول بھ، والقانون المدني ومعاییر خصوصیة قانون  

حقاً دون الحصول على إذن كتابي مسبق من العمیل/الممثل المعتمد الذي تتعلق بھ، ما لم یسمح القانون بخلاف ذلك.  الإفصاح عنھا لا
 یشُترط إتلاف ھذه المعلومات بعد تحقیق الغرض المذكور في الطلب الأصلي.

 

 الاسم: _____________________________ رقم الھویة: __________________ 
 

 __________           قم المزوّد: ___________________________________ رالجھة: 

 إدارة الصحة العقلیة  -مقاطعة لوس أنجلوس 
 

 1الصفحة | 

 إدارة الصحة العقلیة في مقاطعة لوس أنجلوس 
 )TMSالموافقة على العلاج بالتحفیز المغناطیسي عبر الجمجمة (  

 
 ؟ ) TMSما ھو العلاج المغناطیسي عبر الجمجمة (

التطورات الحدیثة في علم الأعصاب للمساعدة في علاج المرضى الذین یعانون من الاكتئاب. یتضمن ) TMSیدمج التحفیز المغناطیسي عبر الجمجمة (
لة اعلاج التحفیز المغناطیسي عبر الجمجمة استخدام جھاز یقوم بتوصیل نبضات كھرومغناطیسیة قصیرة إلى مناطق محددة من الدماغ تتحكم في الح

یز المغناطیسي المزاجیة. في المرضى الذین یعانون من الاكتئاب، قد تكون ھذه المناطق الدماغیة غیر نشطة أو نشطة بشكل غیر طبیعي. تساعد نبضات التحف
ستوى نشاطھا بمرور  على تحفیز الخلایا العصبیة (خلایا الدماغ) في تلك المناطق للمساعدة في تحسین المزاج عن طریق تغییر م) TMSعبر الجمجمة (

 الوقت.

 وصف الإجراء وخطة العلاج

 سیكون العملاء مستیقظین وجالسین بشكل مریح. لا یتم استخدام التخدیر أو التھدئة.  راحة العمیل والبیئة: •
یتم وضع لفُافة كھرومغناطیسیة على فروة الرأس. یتم إجراء اختبار أولي لتحدید الجرعة المناسبة للنبضة المغناطیسیة. ثم  وضع اللُّفافة وتحدید الجرعة: •

 یتم وضع اللُّفافة فوق المنطقة المحددة من الدماغ التي تتحكم في المزاج. 
 یصدر الجھاز أصوات نقر وإحساسات نقر على فروة الرأس. یتم توفیر سدادات الأذن للحد من الضوضاء.  الإحساس والصوت: •
دقیقة. سیكون أعضاء الطاقم الطبي حاضرین طوال فترة العلاج. یمكنك طلب إیقاف الإجراء في  40إلى  30تستغرق كل جلسة من  المدة والمتابعة: •

 أي وقت. 
 أسابیع. قد تقُدم علاجات وقائیة بتردد أقل اعتمادًا على الاستجابة السریریة.   6-4أیام في الأسبوع لمدة  5التكرار الموصى بھ ھو  التكرار والمدة: •
سیقوم العمیل بتعبئة استبیانات تقییم الحالة المزاجیة الأسبوعیة. سیقوم طبیب نفسي بمراجعة التقدم المحرز ومناقشة مستجدات العلاج  التقییم المستمر: •

 أسبوعیاً.

 الفوائد والمخاطر والبدائل المحتملة

 الفوائد المحتملة: 
ة والعلاج قد یساعد التحفیز المغناطیسي عبر الجمجمة في تقلیل أو تخفیف أعراض الاكتئاب وتعزیز الاستجابة لعلاجات الاكتئاب الأخرى (مثل الأدوی

 النفسي). 
 

 :المخاطر والآثار الجانبیة المعروفة 

 الصداع •
 انزعاج في فروة الرأس في موضع العلاج  •
 فقدان السمع   •
 تفاقم طنین الأذن  •
 صعوبة النوم  •
 تفاقم الحالة المزاجیة الاكتئابیة أو ظھور الھوس  •

 نوبة تشنجیة أو نوبة صرع  •
 لم یطرأ أي تحسن على الحالة المزاجیة  •
 قد تعود الأعراض إذا توقف العلاج  •
 أفكار انتحاریة   •
 قد تحتاج إلى فحوصات أو علاجات إضافیة  •

 بدائل العلاج: 
 ).ECTتشمل خیارات العلاج البدیلة للاكتئاب الأدویة النفسیة والعلاج النفسي والعلاج بالصدمات الكھربائیة (

 الموافقة المستنیرة والإقرارات 
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 إدارة الصحة العقلیة  -مقاطعة لوس أنجلوس 

 2الصفحة | 

 التحقق من اللغة/القراءة:

لقد قرأتُ ھذا النموذج  ☐

لقد قرُأ لي ھذا النموذج ☐

 ________________________ (اللغة). لي باللغةترُجم ھذا النموذج  ☐

 (ملاحظة: إذا تم توقیع نسخة مترجمة من ھذا النموذج، فأرفقھا بھذه النسخة الإنجلیزیة.)   

 إقرار العمیل / الشخص البالغ المسؤول:
یلة. أوافق على المشاركة  لقد شرُحت لي معلومات حول التحفیز المغناطیسي عبر الجمجمة، بما في ذلك الفوائد المحتملة والمخاطر والآثار الجانبیة والعلاجات البد

 في ھذا العلاج. أفھم أنني أستطیع سحب موافقتي في أي وقت.

 التاریخ الاسم المطبوع للعمیل:  توقیع العمیل:

 التاریخ العلاقة بالعمیل  توقیع الولي/الوصي القانوني: 

 إقرار الممارس:
كما ھو مفصل أعلاه، وحصلت على الموافقة المستنیرة من العمیل أو  )  TMSلقد شرحتُ فوائد وآثار ومخاطر العلاج بالتحفیز المغناطیسي عبر الجمجمة (

 الشخص البالغ المسؤول. 

 التاریخ  الاسم المطبوع والاختصاص: توقیع الممارس: 
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