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

 
 
 
 
 

 لتقييم خطر متلازمةمرأة حامل  لابالموجات فوق الصوتية يتم إجراؤه  بالألتراساوند  هو فحص    القفويةالشفافية    فحصإن  

 . وغيرها من العيوب( Down Syndrome) داون

الفحص الموصى به للكشف عن متلازمة داون في حالات الحمل المفرد   هو  القفويةوزارة الصحة فإن الشفافية    لتعليماتوفقًا  

   .على حد سواء المتعدد الأجنةحالات الحمل  وفي

  عن طريقعن طريق البطن أو    ،ملم(  84-45لحجم الجنين من    المناسب )  13+    6و    11بين الأسبوع    الفحصيتم إجراء  

 الجنين.مؤخرة عنق يتم قياس سمك السائل تحت الجلد في  .الذي يجري الفحص لقرار الطبيب المهبل، وفقا

 لمتلازمة داون   تقييم للمخاطر الإحصائيةتتيح نتائج الفحص ومخاطر الخلفية المستمدة من عمر الأم إجراء 

   من دم الأم. البيوكيميائيةحامل بجنين واحد بدمج النتيجة مع المؤشرات الينُصح 

طريقة لتقديم المشورة الوراثية لتقديم توصيات    ، وهيداونأنه إذا وجدت درجة عالية من المخاطرة بمتلازمة    لياتضح  لقد  

  .التوضيحلمزيد من 

 . بشكل مطلق متلازمة داون أو غيرها من اضطرابات الكروموسومات استبعاد لفحصمن خلال الا يمكن 

  الفحوصاتفقط من خلال  ،  يمكن الوصول إلى التشخيص النهائي لمتلازمة داون أو اضطرابات الكروموسومات الأخرى 

 أو الزغابات المشيمية(.   وىالسل السائل الغازية )بزل

فإن    يالعيوب وبالتالخطر متزايد لمزيد من    مم، هناك  3من    أكثر  القفويةالشفافية    وجود  وقد أوضح لي أيضًا أنه في حالة 

  الإحالة إلى الاستشارة الوراثية وإلى تخطيط صدى القلب للجنين. تبرر افي حد ذاته النتيجة هذه

الغازية   الفحوصاتأن النتيجة التي تشير إلى انخفاض مستوى المخاطرة لا تحول دون التوصية بإجراء    كذلك أوضح لي

المرأة   هو الوراثي    المستشارفي أي حال فإن    لأسباب أخرى. المشورة والتوصية وتحديد استحقاق  المخولة بتقديم  الجهة 

   .الغازي للفحص الجراحي

ي  الجنينبروتين الالجيني أو  الاستطلاعي الفحص ، مثلالأخرى الفحوصات ليس بديلا عن الفحصأوضح لي أيضًا أن  كما

  فحص للعيوب المفتوحة في الجهاز العصبي.  إجراء تخطيط مثل

   فحص الشفافية القفوية ليست مراجعة للنظم.

   مع نتائج الفحص الى الطبيب المعالج التوجه يجب

 

 

 

 

 הצהרת הנבדקת  – בדיקה לשקיפות עורפית 
 تصريح المريضة  -قفوية  فحص الشفافية ال 

NUCHAL TRANSLUCENCY   

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו

ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ



  

 

ד     ו מ ך    2ע ו ת   3מ

ס
פ

ו
ט

 
ה

מ
כ

ס
ה

 
ל

 
ת

י
פ

ר
ו

ע
 

ת
ו

פ
י

ק
ש

ל
 

ה
ק

י
ד

ב
N

U
C

H
A

L
 

T
R

A
N

S
L

U
C

E
N

C
Y

 
4

-
9

0
5

5
-

2
9

-
2

0
1

9
 

 

 

 

 سم المريضة:إ :תהמטופלשם 

    
 

ה  ח פ ש מ ם  י  ש ט ר פ ם  . ת  ש ז ם   . ב ש א  ה
 اسم الأب         سم الشخصي                   رقم بطاقة الهوية            الإ     العائلة                      سمإ          

 :פרופ'/ אני מצהירה ומאשרת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר
  أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك, بأنني تلقيت شرحا مفصّلا وشفهيا من الطبيب/بروفيسور:

 

  
 

ה  ח פ ש מ ם  י  ש ט ר פ ם   ש
 الاسم الشخصي         سم العائلة                                                    إ                                       

 

  عن الحاجة الى إجراء المسح القفوي

الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج في   فمن،  الجامعيكان المركز الطبي حائز على الانتساب    لدي بأنه اذا  معلوم  

  .المراقبة والإشراف الكامل

سوف يتم تنفيذها من قبل الشخص الذي سيتم تكليفه    فحص المسح القفويإجراء  على أنه سيتم  بموجب ذلك    وأوافقأنا أعلم  

،  ا من قبل شخص معين أو جزئيً   كليًا اجراؤها ،  ات المركز الطبي. وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم  بذلك وفقاً لإجراءات وتعليم

 ا للقانون.  شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة ووفقً 

 

 בדיקת שקיפות עורפית  לביצוע הסכמתי את בזאת נתנות אני
 المسح القفوي موافقتي على إجراء فحص  بموجب ذلك أمنحأنا 

 
 

   
 

ך  י ר א  ת

خ  ي ر ا ت ل  ا

ה  ע  ש

ة  ع ا س ل  ا

ל  פ ו ט מ ה ת  מ י ת  ת ח

ة  ض ي ر م ل ا ع  ي ق و  ت
 

  
 

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

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

 توقيع الوصي                            الوصي                                                         سمإ                                

 (يًانفس ةأو مريض قاصر، )في حالة فاقد الأهلية                   صلة القرابة مع المريض(                    )                                      
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את כל האמור    תמטופללמתרגם של ה   /       אפוטרופוסל   /       תמטופלל     אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה
 את הסבריי במלואם.  הבינהעל הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי   מהחת היאלעיל בפירוט  הדרוש וכי 
بأنني شرحت شفهيا بهذا  المريض  أقرّ  لمترجم   / المريضة  للوصي على   / وبالتفصيل    ةللمريضة  بالكامل  أعلاه  المذكور 

   .كاملًا  الشرح فهم/ت  ها أنبعد أن اقتنعت بأنه/  ها وقع/ت على الموافقة أماميأنوبأنه/ ، المطلوب
 

   

  

 ) ת מ ת ו ח ( א  פ ו ר ה ם   ש

( إ      م ت خ ( ب  ي ب ط ل ا م   س

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
 

  

 

ת  / ם ג ר ת מ ה ם  ל  ש ו ח ל ו  י ר ש  ה ק
 صلته بالمريض                                                         ة   / سم المترجمإ                             
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ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ


