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 דיקור שק השפיר לצורך אבחון גנטי: טופס הסכמה

AMNIOCENTESIS  
  وخز كيس المشيمة لغرض التَّشخيص الوراثيِّ : إستمارة موافقة

  
  .ات القائمة، قبل الو�دةيُجرى وخز كيس المشيمة لتشخيص ا�عاقات الوراثي�ة، ا�مراض أو العاھات الو�دي�ة؛ لغرض تشخيص المحدودي� 

  .يُجرى الفحص، عادةً، في ا�سبوع السادس عشر حتى العشرين من الحمل
حِم عبر جدار البطن، بتوجيه ا�ولتراساوند، وشفط نحو  قد تكون ھناك حاجة، في بعض .  سم مربعًا من ماء المشيمة40 –30يتم; الفحص بإدخال إبرةٍ إلى الر�

  .ھناك حاجة إلى وخر كل كيس على حدة، في الحمل المتعدد ا�جنة. زة واحدة لشفط كمية مياه من المشيمة تكون كافية للفحصا�حيان، إلى أكثر من وخ
ا في خصوص العاھات الكروموزوماتية التي تم� فحصھا، إ�ّ أن الفحص السليم � ينفي وجود عاھات أو أمراض وراثية لم يتم� فحصھا  إن الفحص مأمون جدًّ

  . يمكن فحصھا بماء المشيمةأو �
  

ةَ أھمي�ة بالغة لل�تبليغ الش�امل عن أمراض وراثي�ة في العائلة، وعن فحوص أجريت للكشف عن إعاقات وراثي�ة   .ثم�
  

     ________________   _______________  __ _    __________________ :שם האשה/ اسم المرأة
______________ 

  .ז. ת/رَقْم الھُوِي�ة             שם האב/   اسم ا�ب        שם פרטי/ ا�سم الشخصي;           שם משפחה/ عائلةاسم ال       
  

Xً من الطبيب ح وأقُِر; بھذا بأن�ني تلق�يت شرحًا شفويًّا مُفص�    _____________   __ *المستشار الوراثي] / أصر]
  ________________                       ________________       

  שם פרטי/ا�سم الشخصي;                        שם משפחה/  اسم العائلة
  

  ")الفحص: "فيما يلي(_______________ _________________________عن وخز ماء المشيمة لكشف عيوب الجنين لسبب 
وموزومات الجنين في رحِمي، وكذلك �ي فحص وراثيc آخر لسائل المشيمة يرتأيه أطلب وأوافق بھذا على إجراء فحص لماء المشيمة لغرض فحص كر

ص قبل الو�دة، بالمحدودي�ات القائمة   .ا�طباء، على أساس المعلومات الطبية، لشخيص إعاقات وراثي�ة، أمراض، أو عاھات و�دي�ة، قدر ما ھي قابلة �ن تُشَخ�
ح لي أن� ھناك احتما�ً لعدم  نجاح الوخز، أو لعدم تكاثر تنمية الخXيا المُزمع أخذھا، أو لعدم التوصل إلى نتائج واضحة تمام الوضوح، فتكون حاجة إلى وُض]

  .تَكرار الفحص
ح وأقر; بھذا بأنه شُرح لي أنه من المحتمل الشعور بالحساسي�ة أو الضغوط في أسفل البطن بعد إجراء الوخز، كما من المحتمل الشعو ر با�لم الخفيف في أصر]

ح لي أن� سXمة نتائج الفحص � تضمن عدم وجود عاھات جسدي�ة، نفسي�ة، . مكان الوخز، التسرب الطفيف لماء المشيمة، والنزيف الطفيف في المَھبِل كما وُض]
  .مشيمةوعقلي�ة، بما في ذلك عاھات أو أمراض وراثي�ة لم يتم� فحصھا، أو من غير الممكن فحصھا بماء ال

ث قد يستدعي % 0.5ا�جھاض في : كما شُرحت لي المضاعفات المحتملة بما فيھا ر تلو; من الحا�ت، وفي حا�ت نادرة، ا�ضرار المادي; بالجنين،  كما تطو;
ا ي إلى الموت، في حا�ت نادرة جدًّ   .استئصال الرحم وقد يؤد]

لة أعXهإجراء وخز إضافيc قريبًا من الوخز ا�ول يعزز مخاط   .ر ظھور المضاعفات المُفص�
  .عملية للخديج، أيضًاأمنح بھذا موافقتي على إجراء الفحص، وفي حال وقف الحمل على ضوء نتائج الفحص، أوافق على إجراء 

سة وتعليماتھاأنا على علم، كما أن�ني موافقة على أن يُنف�ذ الفحص وا�جراءات ا�خرى جميعھا بيد مَن سيُلقى عليه القيام بذلك،  كما أن�ني لم . حسَب أنظمة المؤس�
سة حسب القانون   .أتلق� ضمانة أن�ه ستُجرى كل;ھا أو سيُجرى قسم منھا بيد إنسان معي�ن، شريطةَ أن تُجرى بالمسؤولي�ة المت�بعة في المؤس�

                                        __________________________ _ ____________________________    
  האשה חתימת/ توقيع المرأة                                        תאריך/                                      التاريخ

حت شفھيًّا للمرأة الوارد أعXه كل�ه بالت�فصيل المطلوب، وبأن�ھا وق�عت على الموافقة أمامي   .، بعد أن اقتنعت بأن�ھا فھمت توضيحاتي كاملةً أقر; بھذا بأن�ني وض�
    

_________________________________________________________________________________  
خصة        ת ההסבר/חתימת נותןة /   توقيع الشارح  ת ההסבר/שם נותןة /    اسم الشارح  רשיון' מס/ رَقْم الر;

  .את המיותרי / מחק/ ي الزائد/أشطب* 


