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ر  ا صد ה / إ ס ר 2  ג 4/0 1 

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

 
 
 

يوب الوراثية أو الأمراض أو تشخيص الع    بهدفيتم إجراء فحص كيس المشيمة أو خزعة المشيمة    طبيعة المشكلة الطبية:

 . يود الموجودةضمن الق  حتى لقية التي يمكن تشخيصها قبل الولادة العيوب الخ  

أسابيع من الحمل، ولكن يمكن أيضًا إجراء خزعة المشيمة في الأسابيع    3.61إلى    10يتم إجراء الفحص عادةً في الفترة ما بين  

 .الأكثر تقدمًا حسب الأسباب الطبية، أو أسبوع الحمل، أو موقع المشيمة أو الحاجة إلى مزيد من التوضيح الجيني

أو الأمراض الوراثية  ،وتتمثل ميزة هذا الفحص في القدرة على اكتشاف عيوب الكروموسومات المجهرية ودون المجهرية

الأخرى )اعتماداً على الفحص الذي يتم إجراؤه(، في مرحلة مبكرة من الحمل وإذا لزم الأمر، السماح باتخاذ قرارات طبية  

 .بشأن استمرار واضح للحمل أو إنهاء الحمل

    يمكن إجراء الفحص بطريقتين:  

 .(الموجات فوق الصوتية) ساوند  اإدخال أنبوب رفيع عبر عنق الرحم حتى المشيمة تحت توجيه الأولتر  -عن طريق المهبل    .أ

 (.الموجات فوق الصوتية)ثقب المشيمة من خلال جدار البطن والرحم تحت توجيه الأولتراساوند -عن طريق البطن  ب. 

 . الوصول إلى المشيمة وخبرة طبيب الجراحةيعتمد القرار بشأن الطريقة المفضلة على موقع المشيمة، وطريق 

في حالة الحمل بأجنة متعددة، قد يكون من الضروري إجراء ثقب منفصل لكل مشيمة، ولكن في حالات خاصة مثل التوائم  

 .واحد، يمكن إجراء ثقب واحد رغب في فحص جنين  المتطابقة التي توجد فيها مشيمة واحدة فقط، أو عندما ي  

عد فحص كيس المشيمة موثوقًا للغاية في تشخيص العيوب الجينية التي يتم فحصها، ولكن الفحص الجيني الذي يتم تفسيره  ي  

ستبعد تمامًا وجود عيوب جسدية، نفسية أو عقلية أو أمراض وراثية لم يتم اختبارها أو لا يمكن فحصها  على أنه طبيعي لا ي  

ويعتمد   المشيمة  وقيود   في فحص كيس  المشيمة  المستخرجة من  الخلايا  على  إجراؤه  يتم  الذي  الجيني  التحليل  نوع  على 

 .التشخيص بالفحوصات

المشيمة للتحقق من وجود عيوب وراثية للجنين في الرحم، بالإضافة    جب ذلك وأوافق على إجراء فحص كيسأنا أطلب بمو

إلى أي فحص وراثي آخر يراه أطبائي مناسبًا، بناءً على معلومات طبية، لتشخيص الاضطرابات الوراثية، أو الأمراض أو 

 العيوب الخلقية. بقدر ما يمكن تشخيصها قبل الولادة ضمن القيود الحالية. 

شرحًا تفصيليًا حول فحص كيسة المشيمة/خزعة المشيمة ) فيما يلي "العملية    وأؤكد بموجب ذلك بأنني تلقيت    أنا أصرح  

 ذلك وأتيحت لي الفرصة لطرح الأسئلة ومناقشة العملية، والبدائل العلاجية، المخاطر والفوائد. الرئيسية"(، وقد فهمت  

تاحة لعلاج حالتي، بما في ذلك بزل السلى في مرحلة أكثر تقدمًا من الحمل،  حول البدائل العلاجية الم    اشرحً   كذلك تلقيت  

 ومزاياها وعيوبها وآثارها الجانبية

 . سيتم إجراء الفحص بدون تخدير أو بتخدير موضعي

 

فحص كيس المشيمة وأخذ خزعة من   /סיסי שליה וביופסיה משליהבדיקת 

   CHORIONIC VILLUS BIOPSY  PLACENTAL BIOPSY (CVS)/ المشيمة

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו

 سم المريضإ/שם המטופל

 :سم العائلةإ /שם משפחה

 :سم الشخصيالإ /שם פרטי

 :بطاقة الهوية /ת.ז

 :سم الأبإ/שם האב

ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ
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عن   ▪ للكشف  إجراؤها  يتم  التي  والفحوصات  الأسرة  في  الأمراض  عن  الشامل  للإبلاغ  كبيرة  أهمية  هناك 

  .الاضطرابات الوراثية

جميع المعلومات التي أعرفها عن الحالات الطبية غير العادية التي    وأؤكد بموجب ذلك أنني قدمت    أنا أصرح   ▪

 أعاني منها وفي عائلتي. 

ا حول الآثار الجانبية بعد العملية الرئيسية لي وهي: شعور بحساسية ا تفصيليً شرحً   أنا أصرح وأؤكد بموجب ذلك بأنني تلقيت  

 أو ضغط في أسفل البطن واحتمال حدوث ألم طفيف في مكان الوخز بالإبر وحتى نزيف مهبلي طفيف. 

لقد تم التوضيح لي أن هناك احتمالية بأن الفحص لن ينجح: لن يكون من الممكن الوصول إلى المشيمة، لن يكون من الممكن 

النتائج  استخراج المادة بكمية كافية، لن يكون من الممكن استكمال التحقيق الجيني من العينة التي سيتم أخذها وإلا لن تكون  

% من الحالات(. قد يكون من الضروري تكرار الفحص أو إجراء فحص آخر مثل 2-1قاطعة )مثل فسيفساء المشيمة في  

 لاحق من الحمل.  بزل السلى و/أو أخذ عينات من دم الجنين و/أو إجراء فحوصات إضافية أخرى في وقت  

-1:400شرحًا تفصيليًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة لي، ومنها: خطر الإجهاض الذي يقدر بحوالي    كذلك، تلقيت  

، وهو مشابه لخطر بزل السلى. في حالات نادرة للغاية، قد تتطور مضاعفات مثل عدوى داخل الرحم والتي قد  10001:

تتطلب إفراغ الرحم بشكل عاجل )بدء الإجهاض(، وتلف أعضاء البطن والحوض، وفقدان الماء، واستئصال الرحم، وحتى 

 تعريض حياة المريضة للخطر. 

يؤدي إجراء الوخز بالإبر مرة أخرى بالقرب من الوخز بالإبر الأول )كما هو الحال في الحمل المتعدد( إلى زيادة خطر  

 حدوث المضاعفات المذكورة أعلاه.

تلقيت   بأنني  ذلك  بموجب  وأؤكد  أصرح  تفصيليً شرحً   أنا  إجراء فحص كيس ا  أثناء  أنه  احتمال  هناك  أن  ذلك  أتفهم  وأنا  ا 

المشيمة/خزعة المشيمة، سيتبين أنه من الضروري توسيع نطاقه، أو تغييره أو أخذ إجراءات أخرى أو الإضافية التي لا 

 يمكن توقعها مسبقًا بغرض إنقاذ الحياة، أو منع الأذى الجسدي. 

ولذلك، أوافق أيضًا على نفس التوسيع أو التعديل أو تنفيذ الإجراءات الأخرى أو الإضافية، بما في ذلك العمليات التي يعتقد 

   أطباء المستشفى أنها ستكون ضرورية أو حيوية أثناء العملية الرئيسية أو بعدها مباشرة. 

العملية، فإنني أمنح    في حال التخدير الموضعي/الناحي/تخدير العصب، من قبل الطبيب الذي يجري  إجراء العلاج تحت 

موافقتي أيضًا على إجراء هذا التخدير، مع أو بدون حقن المواد المهدئة في الوريد، بعد أن تم شرح المخاطر لي. ومضاعفات 

بدرجات متفاوتة تجاه التخدير والمضاعفات المحتملة لاستخدام المهدئات  التخدير الموضعي، بما في ذلك رد الفعل التحسسي  

لدى مرضى القلب والمرضى    ةً واضطرابات في نشاط القلب، خاصفس  في التن  اضطراباتالتي قد تسبب، في حالات نادرة،  

 الذين يعانون من اضطراب في الجهاز التنفسي. 

فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج وفي   ،على الانتساب الجامعي  ذا كان المركز الطبي حائز  إ لدي بأنه    معلوم  

  المراقبة والإشراف الكامل.

أنا أعلم وأوافق على أن فحص كيس المشيمة/خزعة المشيمة وجميع الإجراءات الرئيسية سيتم إجراؤها من قبل الشخص 

المكلّف الذي تم تعيينه وفقًا لإجراءات وتعليمات المركز الطبي وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجراؤها كليًا أو جزئيًا من 

 ة المسؤولية المعمول بها ووفقاً للقانون.قبل شخص معين. بشرط أن تتم تحت طائل

 

 

 

 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו

 اسم المريض/שם המטופל

 :اسم العائلة/שם משפחה

 :الاسم الشخصي/שם פרטי

 :بطاقة الهوية/ת.ז

 :اسم الأب/האבשם 

ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ
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 הפעולה העיקרית.  לביצוע הסכמתי את בזאת נותנת אני
 أنا أمنح بموجب ذلك موافقتي على إجراء العملية الرئيسية. 

 

    

 

ה  ח פ ש מ ם   ש

ة إ  ل ئ ا ع ل ا م   س

י  ט ר פ ם   ש

ل  ي ا ص خ ش ل ا م   س

 . ז .  ת

ة  ي و ه ل ا ة  ق ا ط  ب

ם   ב ש א  ה

ب إ  لأ ا م   س
                                 

    

 

ך  י ר א  ת
خ  ي ر ا ت ل                                             ا

ה  ע  ש
ة  ع ا س ل    ا

ת  ל פ ו ט מ ה ת  מ י ת  ח
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
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

                                  إسم الوصي                                                                   توقيع الوصي                        

 (نفسياًأو مريض  ،قاصر ،)في حال فاقد الأهل                               صلة القرابة مع المريض(     )                        

 
את כל האמור     תמטופללמתרגם של ה   /       אפוטרופוסל   /       תמטופלל     אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה

 ההסברים. לעיל בפירוט  הדרוש וכי הוא/היא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את 

  ، المذكور أعلاه بالكامل وبالتفصيل المطلوب  ةلمترجم المريض  /  للوصي  /ةللمريضا  شفهيً   بأنني شرحت    بموجب ذلكأنا أؤكد  

 بعد أن اقتنعت بأنه هو/هي فهم/فهمت شروحي بشكل تام. ،وبأنه هو/هي وقع/ت على الموافقة أمامي

   

 

 ) 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
 

 

 

 

 

 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו

 سم المريضإ/שם המטופל

 :سم العائلةإ /שם משפחה

 :سم الشخصيالإ /שם פרטי

 :بطاقة الهوية /ת.ז

 :الأبسم إ /שם האב

ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ
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של   האני מצהיר כי תרגמתי באופן מלא ושלם מסמך זה ואת ההסבר של הרופא לשפת  הצהרת המתרגם:
 לרופא  תוכן את שאלות המטופל תהמטופל

 افة  تام وكامل وشرح الطبيب إلى لغة المريضة بالإض بأنني قمت بترجمة هذه الوثيقة بشكل   بموجب ذلك  أنا أصرّح وأؤكدتصريح المترجم: 

 . للطبيب ةالمريض الى أسئلة 

   

 

ת  / ם ג ר ת מ ה ם   ש

م إ  ج ر ت م ل ا م   ة / س

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

ة  ع ا س ل ا و خ  ي ر ا ت ل  ا

ת  ל פ ו ט מ ל ו  י ר ש  ק

ه  ت ل ي  ص ر م ل ا ة ب                    ض
 

 
 

 הרפואי / לוגושם המוסד 

 سم المريضإ/שם המטופל

 :سم العائلةإ /שם משפחה

 :سم الشخصيالإ /שם פרטי

 :بطاقة الهوية /ת.ז

 :سم الأبإ /שם האב

ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ


