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ס  פ ו ה  ט מ כ ס ل   -ל  ה ة  ق ف ا و م ة  ر ا م ت س  -ا

 
 
 
 
 
 

شروط وزارة  ستوفي    معتمد  راساوند يتم إجراؤه من قبل طبيبلتالأ  -لفحص بالموجات فوق الصوتية  مراجعة أنظمة ا

 الصحة لإجراء الفحص. 

الجمعية الإسرائيلية   تم تحديدها من قبلالتي    للمواصفاتالغرض من الفحص هو فحص بنية أعضاء جسم الجنين وفقاً  

 لأمراض النساء والتوليد والمفصلة في تقرير الفحص. 

يتم إجراء الفحص باستخدام جهاز الموجات فوق الصوتية )الألتراساوند( الذي يستخدم الموجات الصوتية. الفحص لا  

 طريق المهبل. يشكل خطورة على الأم أو الجنين. يتم إجراء الفحص عن طريق البطن واذا لزم الأمر أيضا عن  
 

)فيما يلي   مراجعة الأنظمة  -أصرّح بهذا وأؤكد أنني تلقيت شرحًا مفصّلاَ حول فحص الجنين بالموجات فوق الصوتية  

"العملية الرئيسية"(, لقد فهمت ذلك وأتيحت لي الفرصة لطرح الأسئلة ومناقشة الإجراء والبدائل العلاجية والمخاطر  

 والفوائد. 

 

 الجنين بالموجات فوق الصوتية هو )ضع علامة على الفحص المراد إجراؤه(: أوضح لي أن فحص  .1
 مراجعة مبكرة في الأسبوع   ______________ 
 في الأسبوع مراجعة لاحقة  ______________ 

 نظامل______________  في الأسبوع متعمدة مراجعة   _________________ 
 

  )ضع دائرة حول المكان المناسب)  لإحالة الطبيبفقاَ /  بمبادرة من المرأة يتم إجراء الفحص .2
 ___________________________________________  السبب الطبي للإحالة

 في حالة عدم وجود سبب محدد للإحالة, ينبغي النظر في الفحص لحالات الحمل منخفض الخطورة.
 التي سيتم فحصها هي تلك التي سيتم أخذ عينات منها ووضع علامة عليها في استمارة الفحص.  المعطيات .3
معلوم لدي أن الفحص بالموجات فوق الصوتية محدود ولا يمكنه ذلك أو يهدف إلى تحديد جميع التشوهات/  .4

عضاء التي تم  العيوب المحتملة في الجنين, في أي حال وفي أي حمل, بما في ذلك جميع التشوهات في الأ

 فحصها. 
معلوم لدي, أن هناك تشوهات/ عيوباً لا يمكن تشخيصها بالكامل في الفحص بالموجات فوق الصوتية )مثل:  .5

 متلازمة داون, والأمراض الوراثية, والأمراض المعدية وغيرها(. 
النت  .6 تعتمد على طبيعة  العيوب  أو  التشوهات  اكتشاف  والقدرة على  الدقة  درجة  أن  ائج وحجمها  معلوم لدي 

الموجات   انتقال  ودرجة  وحركاته  وموضعه  الجنين  وموقع  الحمل  عمر  وكذلك  الأصابع(,  عيوب  )مثل: 

 الصوتية )جدار البطن(. 
 

 הנבדקת   הצהרת - מערכות  סקירת - עוברי סאונד אולטרה  בדיקת

   تصريح المريضة-تخطيط الصدى التوليدي    –الجنين بالموجات فوق الصوتية فحص 
-ltrasonography UObstetric  -Fetal Ultrasound Examination 

Declaration of the woman examined 
 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו 

 اسم المريض /שם המטופל

 اسم العائلة /שם משפחה 

 : الاسم الشخصي /שם פרטי

 بطاقة الهوية:  : ת.ז

 : اسم الأب /שם האב

ל  פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ
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قد   .7 تشوهات  هناك  وأن  الفحص  أثناء  الحالة  الموجودة,  القيود  تعكس, ضمن  الفحص  نتائج  أن  لدي  معلوم 

وتشوهات  القزامة  وأنواع  النمو  اضطرابات  )مثل:  الحمل  من  لاحق  وقت  في  إلا  اكتشافها  يتم  لا  أو  تظهر 

 القلب وتشوهات الدماغ وغيرها(.
وما فوق( يكون معدل اكتشاف التشوهات   BMI 30معلوم لدي أنه في حالة زيادة الوزن )مؤشر كتلة الجسم  .8

 أقل.
لقرار  .9 وفقاً  الضروري,  من  سيكون  طبيعية,  غير  نتيجة  ملاحظة  فيه  يتم  الذي  الفحص  في  أنه  لدي  معلوم 

المغناطيسي  بالرنين  تصوير  للجنين,  القلب  تخطيط صدى  )مثل:  إضافية  فحوصات  إجراء  المعالج,  الطبيب 

MRI ,وغيرها(. , الاستشارة الوراثية, وبزل السلى واستشارة الطبيب المختص في هذا المجال 
الأسابيع   .10 في  إجراؤها  تم  التي  الأنظمة  مراجعة  أن  لدي  اللاحقة   17-13معلوم  المراجعة  عن  بديلا  ليست 

, لأن بعض العيوب والتشوهات التي يمكن تشخيصها في المراجعة اللاحقة 25-19الموصى بها في الأسابيع  

 لا تظهر في المراجعة المبكرة. 
 ى في حالة عدم وجود نتائج, وفقاً لرغباتي وعلى حسابي من الممكن إجراء فحوصات إضافية حت .11

 

يجب أن أقدم نتائج الفحص إلى طبيب أمراض النساء المعالج. يرجى ملاحظة ما يلي:    في أي حال لقد أوضحت لي أنه  

يتم إجراء الفحوصات في أطر عامة وفقاً لـ "سلة الخدمات الصحية". بعد أن فهمت كل ما سبق ذكره أعلاه, أوافق على  

 إجراء الفحص ضمن الحدود الموضحة أعلاه.

حائز على الانتساب الجامعي, فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج  معلوم لدي بأنه اذا كان المركز الطبي  

 في المراقبة والإشراف الكامل. 

أنا أعلم وأوافق بموجب ذلك على أن الفحص بالموجات فوق الصوتية للجنين سيتم إجرائه من قبل الشخص الذي سيتم  

الطبي. و المركز  التعهد لي بأنه سيتم إجراتكليفه بذلك وفقاً لإجراءات وتعليمات  كليا أو جزئيا من قبل  ؤهأنه لم يتم  ا, 

 شخص معين, شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة ووفقا للقانون

 
 הפעולה העיקרית. לביצוע הסכמתי את בזאת נתנות אני

  أنا أمنح موافقتي بموجب هذا بإجراء العملية الرئيسية.

    
 

ה  ח פ ש מ ם  י  ש ט ר פ ם  .  ש ז . ם   ת ב ש א  ה

 اسم العائلة                     الاسم الشخصي                  بطاقة الهوية                      اسم الأب           

   
 

ך  י ר א ה  ת ע ל  ש פ ו ט מ ה ת  מ י ת  ת ח
 الساعة                                     توقيع المريضة التاريخ                                                                  

  
 

ס  ו פ ו ר ט ו פ א ם   ש
ל  פ ו ט מ ל ה  ב ר י ק  ( ת )

ס  ו פ ו ר ט ו פ א ת  מ י ת  ח
ן  י ד ל  ו ס פ ל  ש ה  ר ק מ ב ( ,   ) ש פ נ ה  ל ו ח ו  א ן  י ט  ק

 توقيع الوصي اسم الوصي                                                                                                     

 صلة القرابة مع المريضة(                                 )في حالة فاقد الأهلية, قاصرة, أو مريضة نفسانيا( )                         
 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו 

 اسم المريض /שם המטופל

 اسم العائلة /שם משפחה 

 : الاسم الشخصي /שם פרטי

 بطاقة الهوية:  : ת.ז

 : اسم الأب /שם האב

ל  פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ
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פה בעל  כי הסברתי  ה   /       אפוטרופוסל   /       תמטופלל     אני מאשר/ת  כל    תמטופללמתרגם של  את 
 ההסברים.את  הבינהעל הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי  חתמה היאהאמור לעיל בפירוט  הדרוש וכי 

بالكامل وبالتفصيل   أعلاه  المذكور  المريضة  لمترجم   / المريضة  للوصي على  للمريضة/  بأنني شرحت شفهيا  بهذا  أقرّ 

 بشكل كاملالمطلوب, وبأنه هو/هي وقع/ت على الموافقة أمامي, بعد أن اقتنعت بأنه هو/هي فهم/فهمت شروحي 

   
 

 ) ת מ ת ו ח ( א  פ ו ר ה ם   ש

               ) م ت خ ( ب ي ب ط ل ا م  س  ا

א  פ ו ר ה ת  מ י ת  ח

ب  ي ب ط ل ا ع  ي ق و  ت

ה  ע ש ו ך  י ר א  ת

ة  ع ا س ل ا و خ  ي ر ا ت ل  ا
 

 

  המסמך זה ואת ההסבר של הרופא לשפתהצהרת המתרגם: אני מצהיר כי תרגמתי באופן מלא ושלם 
 . לרופא תוכן את שאלות המטופל תשל המטופל

أنني قمت بترجمة هذه الوثيقة بشكل تام وكامل وشرح الطبيب إلى لغة بموجب ذلك,  تصريح المترجم: أنا أصرّح وأؤكد  

 المريضة بالإضافة إلى أسئلة المريض للطبيب. 

   

 

ת  / ם ג ר ת מ ה ם   ש

م  ج ر ت م ل ا م  س  ة / ا

ת  / ם ג ר ת מ ה ת  מ י ת  ח

م  ج ر ت م ل ا ع  ي ق و  ة / ت
 

    

 

ה  ע ש ו ך  י ר א ת  ת / ל פ ו ט מ ל ו  י ר ש  ק
 ة / التاريخ والساعة                                                         صلته بالمريض                               

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו 

 اسم المريض /שם המטופל

 اسم العائلة /שם משפחה 

 : الاسم الشخصي /שם פרטי

 بطاقة الهوية:  : ת.ז

 : اسم الأب /שם האב

ל  פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ


