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 קבלה ויעוץ לנבדקת לפני דיקור 
 מי שפיר

 

 :אנא מלאי פרטים אישיים אודותייך

    __________________________: מלאשם 

 מספר ת.ז.: ________________________  תאריך לידה: _______________  

 ______________________________________________________________________כתובת:  

 ___________________________________________כתובת מייל: ________________________

   ______________: ______של הנבדקת ארץ לידה  פון נייד: ____________________ טל

 ____________: א של הנבדקת מצד האםתסב  ___________: מצד האם סבא של הנבדקתמוצא מצד האם: 

 _________ב: ___א של הנבדקת מצד האתסב ___________: בסבא של הנבדקת מצד הא:  מצד האב מוצא

 ארץ המוצא של התורמת: ____________________________      לא   /   כןהריון מתרומת ביצית:  

 

 :אישיים אודות האב הביולוגי / תורם זרעפרטים אנא מלאי 

       לא   /   כןהריון מתרומת זרע אנונימית: 

 תאריך לידה: ___________ _____________________    מספר ת.ז.: ______: האב הביולוגיבן הזוג/ שם

 ________________: ______האב הביולוגי/תורם זרעבן הזוג/של  ארץ לידה

 __________________: מצד האם של בן הזוג/האב הביולוגי/תורם הזרע סבא: מצד האם מוצא

 ___________האם: ______מצד  של בן הזוג/האב הביולוגי/תורם הזרע סבתא                  

 __________________: של בן הזוג/האב הביולוגי/תורם הזרע מצד האב סבא :מצד האב מוצא

 ________: _________בן הזוג/האב הביולוגי/תורם הזרע מצד האבשל  סבתא                  

 ____: ________________________________פירוט הקרבה      לא   /   כן:  קרבת משפחה בין בני הזוג

 

 :הביולוגיהאב /הזוג ובן המטופלת בקרב רקע מחלות

 פרטי: ____________________________אנא       לא   /   כןהאם את מאובחנת כבעלת מחלה מסוימת?   

 אנא פרטי: _______________________________      לא   /   כן?    האם הנך נוטלת תרופות באופן קבוע

 אנא פרטי: ___________________      לא   /   כן  כבעל מחלה מסוימת? ןאובחב הביולוגי אאם בן הזוג/הה

 _______________: ______יפרטאנא       לא   /   כןהאב הביולוגי נוטל תרופות באופן קבוע?  בן הזוגהאם 

 

 :מידע אודות הרקע המשפחתי והגנטי שלך

 למחלה נשאות/  שרירים ניוון/  אוטיזם/  שכלית לקות/  התפתחותי עיכוב/  מולד מוםיש:  יךהאם לאחד מילד

 לא   /   כן:   / חרשות / ממצא גנטי בבדיקות קריוטיפ, שבב גנטי או בדיקות אחרות עיוורון/  גנטית

 ______________________________________________________________________ :פירוט
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 מום: יש)לרבות דודים ובני דודים(  של הנבדקת ושל בן הזוג/האב הביולוגי אחד מבני המשפחה המורחבתלהאם 

/ חרשות / ממצא גנטי  עיוורון/  גנטית מחלה/  שרירים ניוון/  אוטיזם/  שכלית לקות/  התפתחותי עיכוב/  מולד

  לא   /   כן:    בבדיקות קריוטיפ, שבב גנטי או בדיקות אחרות

 _______________________________________________________________________: פירוט

____________________________________________________________________________  

 

 :אודות ההיריון הנוכחי שלך פרטים רפואיים

 גיל ההיריון במועד הדיקור: __________________ שבועות  _____ _________תאריך וסת אחרון: 

 ___________: חי לידותמתוכם   _________: )לא כולל ההיריון הנוכחי( הריונותמספר  :נוכחי היריון

 ___________ הפלות יזומות: _____________ הפלות טבעיות/מות עובר ברחם:

 ריון בשל ממצא חריג בבדיקות )הדמיה ואחרות(: ___________________________________יהפסקות ה

  ריון הנוכחי:יבעיות במהלך הה

)דימום  /  תפר צווארי  /  הריון שהחל עם יותר מעובר אחד  /  טיפולי פריון  / במידה וחווית בעיות במהלך ההיריון 

    ______________________________________________________________  :, אנא פרטיאחר(

    ____________ RH :   __________Indirect Coombs__________  סוג דם:

 מתי הופסק השימוש בתרופה: _______ –במידה וכן       לא   /   כן  קלקסן:  תרופות נוגדות קרישה:שימוש ב

 השימוש בתרופה: _______מתי הופסק  –במידה וכן       לא   /   כןאספירין: 

 

  :נוכחי ריוןיעקב המנתוני 

 מ"מ _מדדה בעובי: ______שקיפות עורפית נ__________  :בוצעה בשבוע )לפי וסת אחרונה( שקיפות עורפית

 _______________________ פרטי:נא  -קירה סממצאי ה: בוצעה בשבוע )לפי וסת אחרונה( סקירת מערכות

 ____________    __________העוברים מין  :היריון מרובה עוברים הודגם עובר ממין: ________________

 

        כן   /   לאהתקבלה תשובה:           כן   /   לא    :בוצע ראשוןסקר ביוכימי שליש 

        כן   /   לאהתקבלה תשובה:          כן   /   לא       :בוצע סקר ביוכימי שליש שני

 )בהתאם לתוצאות שהתקבלו עד כה(:  MOM –חושבו הערכים הבאים ב 

:fβHCG_______ :_______  PAPP-A_________ :  ______NT________ :________ 

AFP________ :____   ____HCG_________ :___  ___ U-E3___________ :_____  

 : _____________________1 -סיכון מחושב לתסמונת דאון 

 ________: _____________1  - 18סיכון מחושב לטריזומיה 

 ____________________: _______1 -סיכון לפי גיל בלבד 
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 ______ ____________________התשובה שהתקבלה:במידה וכן  ,  לא   /   כן : NIPTבדיקת האם בוצעה 

 ______________________________________________________ :מי שפיר דיקור לביצועת ויבס

 לפני פגישה זו:    כן   /   לא  על ידי יועץ/ת גנטי/ת  גנטיהאם בוצע ייעוץ 

 

 :גנטיותנשאות למחלות בדיקות 

  לא   /   כן   האם בוצעו בדיקות סקר גנטיות?

  לא   /   כן ?   הזרעתורם /הביולוגיזוג/האב הבן  אואצל הנבדקת נשאות למחלות גנטיות האם נמצאה 

 ___ ___________________________________________: הבאות מחלותבמידה וכן, אובחנה נשאות ל

 , לא   /   כן  אצל בן הזוג השני:  של נשאות המחלה הגנטית שאובחנה,האם בוצעה בדיקה 

 _______________________________________________________ תוצאות הבדיקה:נא פרטי את  

 _______________________________________________מידע נוסף שהינך מעוניינת לעדכן אותנו: 

 

  :הגנטי יועץ/  הרופא ייד לע לסיכום הערות

  / במעמד הדיקור האישה דווחה כי במשפחתה/משפחת בן הזוג רקע של מחלה גנטית / אוטיזם / פיגור שכלי

 / חרשות / מומים מולדים.  ןהפרעה התפתחותית / עיוורו

  .במעמד הדיקור האישה דווחה כי בסקירת מערכות התקבלה תוצאה חריגה 

 ליעוץ גנטי. בהקדםלאור זאת הבהרתי למטופלת כי עליה לפנות 

 ______________________________________________________________________  הערות:

____________________________________________________________________________ 

 

 חתימת הנבדקת: _____________________________

 

 : ___________________  חתימה וחותמת: ___________________ה/שם הרופאפרטי הרופא המדקר: 

 מדבקה גדולה  


