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ה  ס ר 2  ג 4/0 2 

ס  פ ו ה  ט מ כ ס  ל  ה

 
 
 

פריון   אי  בשל  ניתן  פריון  בבעיות  הורמונלי  עקב  טיפול  או  מוסבר  בלתי  רקע  על  או  ביוץ  מליקוי  הנובע 
 איכות זרע נמוכה. 

להשרות ביוץ במקרים בהם האישה אינה מבייצת או לאפשר גיוס רב יותר של ביציות  מטרת הטיפול היא  
 ריון. יובכך להגדיל את הסיכויים לה

  :הטיפול כולל תרופות/זריקות

 
 נועד לגרום לביוץ. ו קלומיפן: טיפול הניתן בכדורים  / לטרזול . 1

לתת2 או  לשריר  בזריקות  הניתן  טיפול  גונדוטרופינים:  תכשירים  על    -.  ישיר  באופן  המשפיע  עור, 
 תפתחות הזקיקים והיווצרות ביציות בשחלה. ה

 באמצעות בדיקות דם ו/או אולטרסאונד. מעקב במהלך הטיפול מתבצע 
 

נוסף   הורמונלי  טיפול  לאישה  ניתן  במהלכו  או  היתר  ביוץ  להשראת  לטיפול  קיימים מקרים בהם קודם 
גיל   של  לאלו  הדומות  לוואי  לתופעות  לגרום  עלול  זה  טיפול  מוקדם.  ביוץ  ומניעת  דיכוי השחלות  לצורך 

 המעבר. 

החצוצרות,   השחלות,  במצב  הזוג,  בני  בגיל  ותלויים  משתנים  ההורמונלי  הטיפול  של  ההצלחה  סיכויי 
ההצלחה   סיכויי  נוספים.  ובגורמים  הזרע  באיכות  באגן,  ו/או  ברחם  נלוות  במחזור    ריוןילה בפתולוגיות 

   .%06-0%5טיפולים הינם עד  6-3. סיכויי ההצלחה בסדרה של 20%טיפולי אחד, הם עד  

 
,  (")להלן "הפעולה העיקרית  הטיפול ההורמונלי   על  , אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט

אות שאלות  והבנתי  לשאול  האפשרות  לי  הסיכונים    וניתנה  הטיפוליות,  החלופות  הפעולה,  על  ולדון 
   והתועלת.

הלוואי תופעות  לי  הוסברו  כי  בזאת  ומאשרת  מצהירה  הסיכונים  אני  האפשריים,  לאחר    והסיבוכים 
   לרבות: הפעולה העיקרית

כל  כנדירה, אך בכל מקרה של תופעה חריגה יש לדווח מוקדם    -  םההורמונליי  רגישות לתכשירים .1
 האפשר לרופא המטפל. 

שחלתי .2 יתר  שחלתיות,    גירוי  ציסטות  התפתחות  בטן,  כאבי  הבטן,  בתפיחות  רוב,  פי  על  מתבטא, 
תוך   בהמשך,  כלל,  בדרך  חולפות,  התופעות  בבטן.  נוזלים  של  קלה  הצטברות  ואף  שחלות  הגדלת 

 למחזור טיפול אחד.    10%-25%מנוחה ושתייה מרובה. שכיחות של גירוי יתר שחלתי קל היא 
גירוי יתר בינוני או קשה נדירים יותר ובדרך כלל מחייבים אשפוז. גירוי בינוני כולל בנוסף הופעת   

 .  %5-%15בחילות, שלשולים והקאות, ושכיחות הופעתו הינה  

לעיתים    שתצריך  והלב  החזה  בית  הבטן,  בחלל  נוזל  הצטברות  גם  בנוסף,  כולל,  קשה  יתר  גירוי 
 דיקורי בטן חוזרים לשם ניקוז. יציאת הנוזל לחללים עלולה לגרום גם לתסחיפים. סיבוכים נדירים  

 

 HORMONAL TREAMENT DUE TO טיפול הורמונלי בבעיות פריון/ 
INFERTILITY 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו 

 שם המטופל
 שם משפחה: 

 שם פרטי: 
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נוספים כוללים אי ספיקת לב, אי ספיקת כליות ועד מוות. שכיחות של גירוי יתר שחלתי קשה היא             
 חומרת התופעות עלולה להביא להפסקת הטיפול.למחזור טיפולי אחד.  %0.1-%5

מהשחלה   .3 דימום  או  קרע,  כירורגית.    -תסביב,  התערבות  מחייבים  לעיתים  אך  יחסית  נדירים 
 לעיתים נדירות דווח אף על צורך בכריתת השחלות. 

עוברים   .4 )עד    –ריבוי  יחסית  גבוה  הורמונליים  ריבוי העוברים בטיפולים  בהתאם לסוג    30%שיעור 
הטיפול(. במקרים של ריבוי עוברים )שלושה ומעלה( יידרש דילול עוברים, בשל הסיכונים הכרוכים  

עוברים,  יבה בדילול  צורך  ויהיה  במידה  עוברים.  מרובה  סיכוייה  ריון  הפעולה,  על  הסבר  יינתן 
 וסיכוניה בנפרד. 

רחמיים  יונותרוההפלות   .5 מסוימת    יונותרבה  -  חוץ  עליה  ישנה  ביוץ  השריית  לאחר  המושגים 
 חוץ רחמיים.   יונות רוהשכיחות הפלות ב

 
שה ידוע  השחלות.  סרטן  לבין  ביוץ  השראת  בין  סיבתי  קשר  הוכח  לא  כה  הטוב  יעד  המגן  הינו  ריון 

 בהתפתחות גידולי שחלה ממאירים. 

הוסבר לי כי בטיפולים הורמונליים הניתנים בבעיית פריון תיתכן לידה של ילד או ילדים במצב בריאותי  
וכן בעלי נטיות תורשתיות או כל סטייה אחרת    םנורמליי או נפשי בלתי תקין, לרבות בעלי מום או בלתי  

 ריון טבעי. ימהרגיל. שיעור סיבוכים אלו אינו עולה על תדירות הופעתם בה

  הטיפול ההורמונלי   שקיימת אפשרות שתוך מהלך   מבינהאני מצהירה ומאשרת בזאת כי הוסבר לי ואני  
ניתן לצפותם או לנקוט בהליכים אחרים או נוספים    ו, לשנות ויתברר שיש צורך להרחיב את היקפ   שלא 

 ביצוע  או שינוי  הרחבה, לאותה גם מסכימה אני   מניעת נזק גופני. לפיכך,  או  מראש לצורך הצלת חיים,
 במהלך דרושות או חיוניות יהיו בית החולים רופאי שלדעת פעולות לרבות נוספים או אחרים הליכים

   .האו מיד לאחרי הפעולה העיקרית

ייעודי    מרדיםרופא   ידי  על  לי  יינתן הסבר  בהרדמהתתבצע   הפעולהאם   הסכמה  טופס  על  ואחתום 
 להרדמה. 

הפעולה,   את  המבצע  הרופא  ידי  על  עצבית,  מקומי/אזורי/חסימה  באלחוש  נעשה  הטיפול  בו  במקרה 
זה,   לביצוע גם בזאת  ניתנת הסכמתי הזרקה או עם אלחוש   לאחר ,הרגעה חומרי  של ורידית  תוך בלי 
מקומית  של והסיבוכים הסיכונים לי 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

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

 עליו  יוטל מי שהדבר ידי  על ייעשו העיקרים  ההליכים וכל לכך שהטיפול ההורמונלי מה ומסכי יודעת אני
או  שייעשו, לי הובטח לא וכי הרפואי  המרכז של ולהוראות לנהלים בהתאם  אדם בידי חלקם, כולם 
   .לחוק ובכפוף  המקובלת באחריות שייעשו ובלבד מסוים

 הפעולה העיקרית.  לביצוע הסכמתי את בזאת תנ נות אני
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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
 

  

 

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

 
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 

   

 

 ) 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:
 . וכן את שאלות המטופל לרופא 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 ת  ת ל פ ו ט מ ל ו  י ר ש  ק
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