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 25.12.2024 :תאריך אישור 

אישור קבלת הסבר בנושא בדיקות סקר 
 גנטי לפני טיפול הפריה חוץ גופית 

 

 

 ם, יה/ים יקר ת/מטופל 

ים ת/לזוגות המבקשלאישה /  משרד הבריאות מעדכן אחת לתקופה את המלצותיו לביצוע בדיקות סקר גנטיות  
נשאות איתור  כולל  הסקר  הסקר   להרות.  משמעותית.  בתחלואה  הקשורות  באוכלוסייה  שכיחות  למחלות 

 מתעדכן בהתאם לזיהוי שינויים חדשים )מוטציות( גורמי מחלה באוכלוסייה בישראל.  

ותמצאי/ו נשאי יהיה לשקול ביצוע אבחון טרום השרשה לעוברים הם למחלות בסקר  ת/יבמידה  ניתן  גנטי, 
 גופית טרם החזרתם או אבחון טרום לידתי בשלב מוקדם בהריון. המתקבלים בתהליך ההפריה החוץ 

התעדכן סל הבריאות הממלכתי והוא כולל ביצוע סקר גנטי רחב יותר מהסקר שהיה   2024החל מנובמבר  
מקובל עד כה )מבוצע בשיטת מוטציות שכיחות(. בנוסף, מלבד הקיים במסגרת סל הבריאות, קיימים סקרים 

עצמי בשיטת מוטציות שכיחות/ריצוף ובדיקת חסרים ותוספות המאפשרים זיהוי של   גנטיים נרחבים במימון 
מוטציות נוספות/נדירות בגנים הקשורים לתחלואה משמעותית. סקרים אלו כוללים לרוב מספר גדול יותר של 

 גנים ווריאנטים.  

 ריון, המלצתנו היא להשלים ילפני ה (IVFים בעיצומו של הליך הפריה חוץ גופית )ת/ם נמצא /היות ואת
 את הסקר הגנטי.

ו לבצע טיפול פריון ללא השלמת בדיקות סקר מעודכנות, ישנה אפשרות לכך שלא תאותר י/במידה ותבחר
כם ך/כם למחלות שנבדקות במסגרת הסקר והדבר עשוי להוביל ללידת צאצא חולה. באחריותך/נשאות של

 הסבר לגבי בדיקות סקר גנטיות במסגרת ייעוץ גנטי.  ריון. ניתן לקבל ילעדכן את הסקר לפני כל ה

 ==================================================================== 

ו לגבי חשיבות בדיקות הסקר הגנטי ני/ים היטב את ההסבר שניתן לה/ו מביני/ים כי אנת/ו מאשר י/אנ
 נו.י/הסקר במסגרת ובהיקף שיקבע על ידנו לבצע את י/והיקף הבירור האפשרי וכי באחריות

 

 במקום: ________________  בדיקות סקר אחרונות בוצעו בתאריך ____________________ : 

 

 נו היא:י/בהמשך להסבר שניתן, החלטת

  הבדיקות ולהמתין לתשובה לפני מחזור טיפול את לבצעIVF נוסף . 

   זור טיפול  הבדיקות ולא להמתין לתשובה לפני התחלת מחאת  לבצעIVF   נוסף )ובמידה ותמצא נשאות
 .מי שפיר( / הוסבר כי תהיה המלצה לבירור טרום לידתי במסגרת סיסי שליה ,משותפת

  לא לבצע כלל את הבדיקות ולהתחיל בטיפולי מחזורIVF ים את משמעות האמור ולא ה/ ו מביני/נוסף. אנ
 ו/או אסותא מרכזים רפואיים.  ת/המטפל ה/נבוא בטענות כלפי הרופאאבוא/

 
 ____________________________  ת"ז: _______________________________האישה: שם 

 
 בן הזוג:  _______________________________  ת"ז: ____________________________ שם  

 
 ות: חתימ

 

 _______________  תאריך:  ____________________  :הזוג  בן  ____________________  :שהיהא

 
 

_________________________     ______________________________       _____________________    

 רישיון  מספר            הרופא וחותמת חתימה                     המידע מוסר/ת הרופא/ה שם    

   מדבקה 


