
 كشف مجاني عن فیروس التھاب الكبد من النوع سي
 السید الفاضل/السیدة الفاضلة

 
 .لاختبار الكشف عن فیروس التھاب الكبد من النوع سي - بالمجان -یعُرض علیك إمكانیة الخضوع  

 لماذا تخضع للاختبار:

بتلیف الكبد على وجوده لكنھ یمُكن أن یؤدي إلى الإصابة  الأحیان أي علاماتلا یظھر في أغلب عدوًا صامتاً حیث  التھاب الكبد من النوع سيیعُد فیروس  •
 . والأورام

% 95قادر على علاج ما یزید عن  حیث أنھ فعالیة عالیةضئیلة وقلیلة للغایة و أشھر) بآثار جانبیة 3(بحد أقصى  علاجًا قصیر الأجلالیوم، یوجد لھذه العدوى  •
 من المرضى.

. فحتى عام في جمیع أنحاء العالم ودخول المستشفیاتالأسباب الرئیسیة للوفاة ھي أحد  فیروس التھاب الكبد من النوع سيإن الإصابة بعدوى مزمنة ناتجة عن 
% من 1.5% إلى 1ة حوالي دقیقة في إیطالیا بسبب الآثار الناتجة عن فیروس الكبد من النوع سي. تشیر الحسابات إلى أن نسب 30، كان یموت شخص كل 2015

شخصًا مصابون بفیروس  150.000حوالي  وجود" إلى Lombardia؛ وبصفة خاصة، تشیر التقدیرات في لومباردیا "السكان في دولتنا قد تعرضت للإصابة
 .بدون تشخیصالكبد من النوع سي. لكن یظل الكثیر من ھذه الحالات 

 ضوع لاختبار للكشف عن الأجسام المضادة لفیروس التھاب الكبد سي في الدم.ولھذا السبب، ندعوك الیوم للموافقة على الخ 

 نطلب منك الإجابة على ھذه الأسئلة الموجزة:
 لا□   نعم□       ھل سبق لك أن خضعت لھذا الاختبار؟  )أ

 سلبیة □   إیجابیة □      إذا كانت الإجابة نعم، فماذا كانت النتیجة؟ )ب
 لا□     نعم□   ھل خضعت من قبل للعلاج من التھاب الكبد من النوع سي باستخدام الأدویة الجدیدة؟  )ج

 إذا كنت قد خضعت من قبل للعلاج من التھاب الكبد من النوع سي بالأدویة الجدیدة، فلن تحتاج إلى الخضوع لسحب عینة جدیدة. 

 الإدلاء بالموافقة
ظروفي السریریة والاختبار المقترح وبأنني قد قرأت نشرة معلومات  فھمأقر أنا الموقع/الموقعة أدناه بأنني قد حصلت على المعلومات التي تمكنني من 

 الخصوصیة وقد فھمت أھداف وطرق معالجة بیاناتي وكذلك الحقوق المكفولة لي كطرف معني بالأمر

 بعد تقییم المعلومات المستلمة:

 لا أوافق     أوافق     

تلك البیانات على المنصة  إدراجبیانات الشخصیة المطلوبة وعلى على إجراء اختبار الكشف عن فیروس الالتھاب الكبدي من النوع سي وعلى معالجة ال
نتیجة اختبار الكشف الخاص بالمستوى الأول  جاءتالإقلیمیة المخصصة لمراقبة حملة الكشف عن الفیروس وعلى إرسال البیانات إلى المركز المختص إذا 

 إیجابیة.

 لإكمال تحدیثات التشخیص.سیتم الاتصال بك نتیجة الاختبار إیجابیة  جاءتإذا  

 

 __________________________________________________________________________اللقب الاسم  

 تاریخ المیلاد _________________________________________________________________________

 _________________________________الكود الضریبي _________________________________________

 الھاتف الخلوي _______________________________________________________________________________

 البرید الإلكتروني___________________________________________________________________________________
 

 

 توقیع المریض/مسؤول الدعم     ………………………………………….التاریخ

    ……………………………………….المكان 
.………………………………………………… 


	الإدلاء بالموافقة

