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ת י פ ר ו ע ת  ו פ י ק  ש

Ф о р м а  с о г л а с и я  -  И с с л е д о в а н и е  в о р о т н и к о в о г о  п р о с т р а н с т в а  

( N u c h a l  t r a n s l u c e n c y )  

Исследование воротникового пространства (Nuchal translucency) — это ультразвуковое обследование, 
проводимое беременным женщинам с целью определения вероятности синдрома Дауна (Down Syndrome) и 

других отклонений плода. 

В соответствии с указаниями Министерства здравоохранения, исследование воротникового пространства 

является рекомендуемым обследованием для выявления синдрома Дауна при одноплодной и многоплодной 

беременности. Обследование проводится между 11 и 13 + 6 неделями (соответствует размеру плода 45-84 

мм.), посредством абдоминального или вагинального доступа, по решению врача. 

При обследовании измеряется толщина слоя подкожной жидкости в затылке плода. 

Сочетание результатов обследования и фонового риска, соответствующего возрасту матери, позволяет 

оценить статистический риск синдрома Дауна. 

Обследование является первичным и не может полностью исключить наличие синдрома Дауна или других 

хромосомных нарушений. 

При одноплодной беременности рекомендуется провести анализ на наличие дополнительных биохимических 

маркеров в крови матери и провести корреляцию с исследованием воротникового пространства. 

Синдром Дауна или другие хромосомные нарушения могут быть окончательно диагностированы только 

посредством инвазивных анализов (анализ околоплодных вод или проба ворсинчатого хориона). 

Заявление обследуемой: 

Мне известно, что при обнаружении у меня повышенного риска развития синдрома Дауна, меня направят на 

генетическое консультирование с целью разработки рекомендаций для дальнейшей диагностики. 

Мне известно, что при толщине воротникового пространства свыше 3 мм., существует повышенный риск 

возникновения дополнительных дефектов, и поэтому возникает необходимость в генетическом 
консультировании, инвазивной диагностике (анализ околоплодных вод или проба ворсинчатого хориона) и 

ЭКГ сердца плода. 

Мне известно, что результат, указывающий на низкий уровень риска, не отменяет рекомендаций касательно 

инвазивной диагностики других отклонений. В любом случае, генетический консультант является 

уполномоченным специалистом в плане консультирования, разработки рекомендаций и определения прав 

женщины на инвазивную диагностику. 

Мне известно, что данное обследование заменяет другие генетические обследования, такие как анализы на 

выявление генетических заболеваний или тройной тест (эмбриональный белок) для выявления синдрома 
Дауна и явных неврологических расстройств. 

Мне известно, что исследование воротникового пространства не является исследованием систем плода. 

Мне известно, что с результатами обследования следует обратиться к лечащему гинекологу. 

Данные пациента: _ 

__________________________________________________________________________________________ 
   Фамилия שם משפחה                    Имя שם פרטי              Удостоверение личности ת"ז          Имя отца  אבהשם  

 

Я заявляю и подтверждаю, что получила подробное объяснение о необходимости выполнения 
исследования воротникового пространства от Доктора/Профессора: 

Данные врача: ___________________________________________________________________ 

 שם פרטי Имя                               שם משפחה Фамилия                        :שם הרופא/ה
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Мне известно, что при наличии в медицинском центре филиала университета, в процессе обследования/ 
процедуре лечения могут принимать участие студенты при условии постоянного надзора и контроля. 

Мне известно, и я согласна с тем, что исследование воротникового пространства будет выполнять лицо, 

назначенное в соответствии с рабочими процедурами и инструкциями медицинского центра, и не существует 
гарантии, что обследование будет выполнено, полностью или частично, определенным лицом, при условии, 

что процедура будет проведена с должной ответственностью и в соответствии с законом. 

 

Я даю согласие на проведение исследования воротникового пространства. 
 

 

                 Дата תאריך                               Время שעה                                Подпись пациента   מטופלתהחתימת  

 

Имя опекуна (отношение к пациенту) שם האפוטרופוס                                Подпись опекуна  חתימת האפוטרופוס 

                                           (в случае недееспособности, несовершеннолетия или психического заболевания) 
 

Я подтверждаю, что я устно объяснил пациенту/ опекуну/ переводчику пациента все вышеперечисленное, 

включая необходимые подробности и что он/она подписал/а подписала форму согласия в моем присутствии, 
после того как я убедился/лась в том, что он/а полностью понял/а мои разъяснения. 

 

 

Имя врача (печать) )שם הרופא )חותמת           Подпись врача חתימת הרופא                 Дата и время תאריך ושעה  

 

                 Имя переводчика שם המתרגם                                 Отношение к пациенту  קשריו למטופלת 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

19.12.19תאריך תרגום:   
 04.2019 , גרסה1-9055-29-2019פס של המכון לאיכות ברפואה: תרגום לטו


