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ה  ס ר 2  ג 4/0 2 

ס  פ ו ה  ט מ כ ס  ל  ה

 
 
 
 

 להרות באמצעות תרומת זרע.  ים/ותמבקש ים/ות הרפואית: הפונמהות הבעיה 

 מזרע תורם מתבצעת במקרים בהם לא מתאפשר היריון מזרעו של בן הזוג.  הזרעה מלאכותית
ק זרע מוכר ומורשה על ידי  מתקבל מתורם תרחיף תאי זרע מוקפא בלבד מבנ  לצורך הזרעה מלאכותית

 משרד הבריאות.  
 

לרחם הא צווארית או תוך  יתרחיף תאי הזרע מוזרק  תוך  נרתיקית,  שה באמצעות קטטר סטרילי בדרך 
 . רחמית

 
  -והם כ  הפוריות  י בגיל האישה ובגורמים לליקוי  , בין היתר, הסיכויים הידועים להצלחת הטיפול תלויים

 למחזור טיפול אחד.  %15-5%2
 

שקיבל  יםומאשר   יםמצהיר   ואנ מפורט  נובזאת  מלאכותית  על  , הסבר  הזרעה  "הפעולה    פעולת  )להלן 
ל  האות   והבנ ,  ("העיקרית שאלות  נווניתנה  לשאול  הטיפוליות,    האפשרות  החלופות  הפעולה,  על  ולדון 

   הסיכונים והתועלת.

לרבות: כאבי בטן    הפעולה העיקריתתופעות הלוואי לאחר    נובזאת כי הוסברו ל   יםומאשר  ריםמצהי  ואנ
   קלים ודימום קל ההולכים ופוחתים בדרך כלל תוך מספר שעות לאחר פעולת ההזרעה.

כן ל  , כמו  והסיבוכים האפשריים  נוהוסברו  הפנימיים שלעיתים  לרבות:    ,הסיכונים  באיברי המין  זיהום 
 ילווה בכאב ו/או חום גבוה ויצריך אשפוז ובמקרים נדירים יגרום לסתימת החצוצרות. 

כי השימוש בזרע מוקפא, למרות כל הבדיקות הנערכות בו, אין בו כדי למנוע העברת מחלות    נוהוסבר ל
 באופן מוחלט. 

ל מההזרעה    נוהוסבר  כתוצאה  כי  ביטחון  כל  אין  מההזרעה  תיכנסוכי  שכתוצאה  או  טיפולי    / להיריון, 
קיימת אפשרות של סיבוכים בעת ההיריון והלידה וכן תיתכן לידה של ילד/ים  . כמו כן  ילד  דייוול  הפריה 

במצב בריאות פיזי או נפשי לא תקין, או בעל/י מום, או בלתי נורמלי/ים וכן בעל/י נטיות תורשתיות או כל  
 סטיה אחרת מן הרגיל, כפי שהדבר עלול לקרות בהיריון טבעי. 

הפריה נעשה במעורבות    /התורם או התורמים של הזרע בו יעשה שימוש בהזרעה בחירת  כי    אנו מצהירים
לבחירתנו בהתאם  שלנו,  רשאים   הרופא  ובפיקוח  ישירה  נהיה  שלא  לנו  הוסבר  ידו.  על  שהוסמך  מי    או 

 או את סגולותיו, או כל פרט אחר הקשור בו או במשפחתו.  תורם הזרעלדעת את זהותו של 

ייעודי  נ ו  מרדיםרופא   ידי  על נול  יינתן  הסבר  בהרדמהתתבצע   הפעולה אם   הסכמה  טופס  על  חתום 
 להרדמה. 

הפעולה,   את  המבצע  הרופא  ידי  על  עצבית,  מקומי/אזורי/חסימה  באלחוש  נעשה  הטיפול  בו  במקרה 
זה,   לביצוע גם בזאת  ניתנתנו  הסכמת  לאחר  , הרגעה חומרי של  ורידית תוך בלי הזרקה או עםאלחוש 

מקומית של והסיבוכים הסיכונים נול  שהוסברו  לחומרי שונות בדרגות אלרגית תגובה לרבות הרדמה 
 להפרעות נדירות, לעיתים לגרום, שעלולות הרגעה שימוש בתרופות של האפשריים והסיבוכים ההרדמה
 הנשימה.  במערכת  הפרעה עם וחולים לב חולי אצל בעיקר  ,הלב בפעילות  ולהפרעות  בנשימה

 Artificial/  לבני זוג  הזרעה מלאכותית באמצעות זרע תורם
Couple–Insemination With Sperm Donor  

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו 

 תשם המטופל
 שם משפחה: 

 שם פרטי: 
 ת.ז:

 שם האב:
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 חלק  לקחת עשויים והטיפול ערכההה אוניברסיטאי, במהלך סינוף הינו בעל הרפואי המרכז אםש נול ידוע
   .מלאים בפיקוח ובהשגחה  סטודנטים

 עליו יוטל מי שהדבר ידי  על  ייעשו העיקרים ההליכים וכל שפעולת ההזרעה לכך יםמומסכי יםיודע  ואנ
או שייעשו, נול הובטח לא וכי הרפואי המרכז של ולהוראות לנהלים בהתאם  אדם בידי חלקם, כולם 
   .לחוק ובכפוף  המקובלת באחריות שייעשו ובלבד מסוים

ל  יםומסכימ  יםיודע   ואנ תינתן  אם  תמורת    נוכי  תורם  מאותו  נוספות  זרע  מנות  לשמירת  האפשרות 
בזרע   העתידי  השימוש  את  מוחלט  באופן  להבטיח  ניתן  לא  בזרע  השמורתשלום,  עתידי  שימוש  כל  וכי   ,

 ייבחן לגופו של עניין במועד הרלוונטי. 

, על כל טענה או כל  נו החוקים ובשם מי שיבוא במקומ   נוונציג   ועיזבוננ,  נו, בשם יורשינובשמ  יםאני מוותר
ההזרעה   ביצוע  לשם  שיעשו  והטיפולים  הבדיקות  מן  הנובע  או  הקשור  בכל  כלשהו  מסוג  תביעה 
המלאכותית, מן ההזרעה עצמה, מבחירת הזרע והתורם או סגולותיו האישיות, התורשתיות, הרוחניות,  
מינו/ם,   ייולד/ו,  אם  שיוולד/ו,  הילד/ים  לגבי  וכן  נמנה  הוא  עימה  העידה  או  מוצאו  ארץ  הגופניות, 

 מראהו/ם החיצוני,  אופיו/ם, סגולותיו/ם או מצב בריאותו/ם. 

ישא/ו את שמ   יםומצהיר   יםמסכימ  ואנ כתוצאה מההזרעה  שיוולד/ו  הילד/ים  כבנ נו  כי    נו בת/נו ויחשב/ו 
 לכל דבר ועניין, לרבות עניין מזונות וירושה. 

 לדווח לבנק הזרע על תוצאות הטיפול.  יםמתחייב  ואנ

 כי ניתן להיוועץ בסמכות הלכתית.  נו הובא לידיעת •
  לעבור בדיקות גנטיות על מנת לשלול נשאות גנטית לפני ביצוע ההזרעה.   עלינו  כי    נו הובא לידיעת •

 ללא בדיקות אלו בנק הזרע לא יאפשר בחירת מנת זרע. 

 מדרגה ראשונה לא תורם זרע.  נו, איש מבין קרובי משפחתנו, לאחר שבדקנולפי מיטב ידיעת  •

 

 .הפעולה העיקרית לביצוע נוהסכמת את  בזאת יםנ נות ואנ

 אישה: 

    
 

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

   

 

ך  י ר א ה  ת ע ל  ש פ ו ט מ ה ת  מ י ת  ת ח
 

 בן/בת זוג:

    

 

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

   

 

ך  י ר א ה  ת ע ת   ש מ י ת ג ח ו ז ה ת  ב / ן  ב

 
 

 הרפואי / לוגו שם המוסד 

 תשם המטופל
 שם משפחה: 

 שם פרטי: 
 ת.ז:

 שם האב:
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 הננו בני זוג או מוכרים כבני זוג )במקרה האחרון יש צורך באישור עורך דין( 
 
 
 

  

 

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

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

 
  ת מטופללמתרגם של ה   /       אפוטרופוסל   /       ולבן/בת הזוג  ת מטופלל     אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה 

וכי     ובן/בת הזוג על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי    חתמו    הם/ןאת כל האמור לעיל בפירוט  הדרוש 
 ההסברים. את  הבינו

   

 

 ) ת מ ת ו ח ( א  פ ו ר ה ם  א  ש פ ו ר ה ת  מ י ת ה  ח ע ש ו ך  י ר א  ת
 

אני מצהיר כי תרגמתי באופן מלא ושלם מסמך זה ואת ההסבר של הרופא לשפתו של   הצהרת המתרגם:
 . לרופא  ובן/בת זוגה תוכן את שאלות המטופל ובן/בת זוגה תהמטופל

   

 

ת  / ם ג ר ת מ ה ם  ת  ש / ם ג ר ת מ ה ת  מ י ת  ח
 

    

 

ה  ע ש ו ך  י ר א ל  ת פ ו ט מ ל ו  י ר ש ה   ת ק ג ו ז ת  ב / ן ב ל  ו
 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו 

 תשם המטופל
 שם משפחה: 

 שם פרטי: 
 ת.ז:

 שם האב:

ל  פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ


