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 טופס הסכמה: דיקור השורר )חבל הטבור( 

CORDOCENTESIS  

ة  إستمارة موافقة: وخز حبل السُّرَّ
 

ِّ السريع، من الجنين مباشرةً، لغرض استخلاص معلومات عن حالات الجنين المرضيَّة.   يتمُّ وخز حبل السرة لغرض التشخيص الوراثي 
 ص عند الحاجة إلى التشخيص السريع، أو عند انعدام السبل الأخرى لاستخلاص المعلومات عن حالة الجنين. يوصى بهذا الفح 

ة بالمشيمة، ويتمُّ هذا كلُّه تحت إرشاد الأولتراساوند. هناك حاجة إل ة،  يتمُّ الوخز بإدخال إبرة إلى الرحم نحو نقطة تلاقي حبل السرَّ ة في كل سرَّ ى وخزة خاصَّ
 لحمل المتعدد الأجنة. في حالة ا

.ِّ  يتمُّ الوخز تحت تأثير التخدير الموضعي 

ةَ أهميَّة بالغة للتَّبليغ الشَّامل عن أمراض وراثيَّة في العائلة وعن فحوص أجريت للكشف عن إعاقات وراثيَّة.  ثمَّ
 

 ______________    _____________  ____     ______________ _______    __________ ___ _:  שם האשהاسم المرأة/

/             שם משפחהاسم العائلة/                               يَّة/         שם האבاسم الأب/          שם פרטיالاسم الشخصيُّ  ת.ז.   رَقْم الهُوِّ
 

 أصرح وأقُِّرُّ بهذا بأنني تلقيت شرحًا شفويًّا مُفصَّلاً من الطبيب/ ة 
                                                                   __ _________________      __________ _______ 

/          שם משפחהاسم العائلة/                   שם פרטי الاسم الشخصيُّ
 

__ أعقاب  في   ِّ الجنيني  التشخيص  لغرض  ة  السرَّ حبل  وخز  إلى  الحاجة  )فيما  _______________ ______عن  يلي: _______________ 
 "الفحص"(. 

 شُرحت لي البدائل التشخيصية، إيجابياتها وسلبياتها وعوارضها الجانبية. 
 الوخز.  شُرح لي أن هناك احتمالاً لفشل الوخز من الناحية التقنية أو لئلاَّ تكون نتائج الفحص واضحة تمام الوضوح، ولأن تكون حاجة إلى تكرار

ح لي أن سلامة نتائج الفحص لا تضمن ا نعدام وجود عاهات جسديَّة، نفسيَّة، أوعقليَّة لدى الوليد، بما فيها العاهات والأمراض الوراثيَّة التي لم تفحص، أو  وُض ِّ
ة.  التي من غير الممكن فحصها بوخز السرَّ

ح وأقرُّ بهذا بأنه شُرح لي أنه من المحتمل الشعور بالحساسيَّة أو الضغوط في أسفل البطن بعد إجراء الوخز،  كما من المحتمل الشعور بالألم الخفيف في   أصر ِّ
 مكان الوخز، التسرب الطفيف لماء المشيمة، والنزيف الطفيف في المَهبِّل. 

ة   قد يؤدي الى موت  كما شُرحت لي المضاعفات المحتملة بما فيها: ضائقة الجنين، الَّتي تستدعي عملية قيصريَّة في حالة وجود جنين، ونزيف في حبل السرَّ
ث الرحم من الداخل في حالات نادرة، ما قد 2  -%  1في  الجنين   % من الحالات. مثل هذا التعقيد منوطٌ، أيضًا، بوضع الجنين قبل الفحص. من المحتمل تلوُّ

ي إلى الموت في حالات نادرة جدًّا.   يستدعي استئصال الرحم وقد يؤد ِّ
ٍّ قريباً من الوخز الأول يعزز مخاطر ظهور المض لة أعلاه. إجراء وخز إضافي   اعفات المُفصَّ

 عملية للخديج، أيضًا. أمنح بهذا موافقتي على إجراء الفحص، وفي حال وقف الحمل على ضوء نتائج الفحص، أوافق على إجراء 
ِّ بما فيها ردة ال ٍّ، ذلك بعد أن شُرحت لي المضاعفات المحتملة من التخدير الموضعي  يَّةأمنح موافقتي، أيضًا، على إجراء تخدير موضعي  س ِّ بدرجات    -فعل الحِّ

رة.   -متفاوتة  للمواد ِّ المُخد ِّ
سَّسة وتعليماتها. كما أنَّني أنا على علم، كما أنَّني موافقة على أن ينُفَّذ الفحص والإجراءات الأخرى جميعها بيد مَن سيلُقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤ 

 سم منها بيد إنسان معيَّن، شريطةَ أن تجُرى بالمسؤوليَّة المتَّبعة في المؤسَّسة حسب القانون. لم أتلقَّ ضمانة أنَّه ستجُرى كلُّها أو سيجُرى ق
                                        __________________________ _ ____________________________   

 האשה   חתימתتوقيع المرأة/                                         תאריךالتاريخ/                                      
 تنعت بأنَّها فهمت توضيحاتي كاملةً. أقرُّ بهذا بأنَّني وضَّحت شفهيًّا للمرأة الوارد أعلاه كلَّه بالتَّفصيل المطلوب، وبأنَّها وقَّعت على الموافقة أمامي، بعد أن اق

_________________________________________________________________________________ 
خصة/                ה/ הרופא חתימתتوقيع الطبيب/ة       ה / הרופא שםاسم الطبيب/ة          רשיון ' מסرَقْم الرُّ


