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ה  ס ר ر / ג ا د ص 2  إ 4/0 2 

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

 
 
 
 
 

 . هو أن مقدم الطلب يرغب في الحمل عن طريق التبرع بالحيوانات المنوية - طبيعة المشكلة الطبية
 .تبرع بها في حالة عدم وجود شريكالبويضات من الحيوانات المنوية الم  يتم تخصيب 

عترف به جمدة من المتبرع فقط من بنك الحيوانات المنوية الم  م  م المزيج من الخلايا المنوية الستلاإلغرض الإخصاب، يتم 

 . والمصرح به من قبل وزارة الصحة
 .الخلايا المنوية لتخصيب البويضات في مختبر التلقيح الاصطناعي مزيجيتم استخدام 

  .تعتمد فرص نجاح العلاج المعروفة، من بين أمور أخرى، على عمر المرأة وأسباب عيوب الخصوبة
 من المتبرعشرحًا تفصيليًا، عن عملية الإخصاب باستخدام الحيوانات المنوية    أنا أصرح وأؤكد بموجب ذلك بأنني تلقيت  

)فيما يلي "العملية الرئيسية"(، وقد فهمتها وأتيحت لي الفرصة لطرح الأسئلة ومناقشة العملية والبدائل العلاجية والطرق    بها

  العلاجية، المخاطر والفائدة من ذلك.

شرحًا تفصيليًا، حول الأعراض الجانبية بعد الإجراء الرئيسي لي،  بما في ذلك   أنا أصرح وأؤكد بموجب ذلك بأنني تلقيت  

  انخفاض معدل الإخصاب إلى عدم الإخصاب.

حتملة لي، في إطار استمارات الموافقة المسبقة  للتلقيح الاصطناعي شرحًا حول المخاطر والمضاعفات الم    كذلك تلقيت  
باستخدام حيوانات منوية لمتبرع بها مثل عدم وجود إخصاب، واستمارة الموافقة المستنيرة للإخصاب خارج الرحم )سيتم 

 توقيعي على استمارة منفصلة(.

كما تم التوضيح أيضًا أنه ليس هناك ما يضمن أنني سأحمل نتيجة الإخصاب، أو أنه نتيجة علاجات الإخصاب سوف يولد  

طفل. كما أن هناك احتمال حدوث مضاعفات أثناء الحمل والولادة، وكذلك احتمال ولادة طفل /طفال( في حالة صحية جسدية  

أو أي   أو عقلية غير طبيعية، أو وجود تشوه )تشوهات(، أو وجود حالات غير طبيعية مثلاً وكذلك وجود ميول وراثية 

 انحراف آخر عن الوضع الطبيعي، كما قد يحدث في الحمل الطبيعي.

وأؤكد بموجب ذلك بأن اختيار المتبرع أو المتبرعين بالحيوانات المنوية التي ستستخدم في عملية الإخصاب يتم    أنا أصرح  

لي أنه لن يسمح لي بمعرفة هوية   اتضح  كما  بمشاركتي المباشرة ووفقاً لاختياري وتحت إشراف الطبيب أو من يفوضه.  

 المتبرع بالحيوانات المنوية أو فضائله أو أي تفاصيل أخرى تتعلق به أو بعائلته. 

 قدم لي طبيب التخدير شرحًا وسأوقع على استمارة موافقة مخصصة للتخدير.إذا تم إجراء العملية تحت التخدير، فسوف ي  

التخدير    تخدير العصب، من قبل الطبيب الذي يجري العملية، فإننا نمنح  /الجانبيالموضعي/في حالة إجراء العلاج تحت 

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

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

لدى مرضى    المهدئة التي قد تسبب في حالات نادرة اضطرابات في التنفس واضطرابات في نشاط القلب، خاصةً   الأدوية

 القلب والمرضى الذين يعانون من اضطراب في الجهاز التنفسي.

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

     المراقبة والإشراف الكامل.

  

 بإستخدام  التخصيب  / לאישה פנויה באמצעות זרע תורםפרייה ה

  With  Vitro FertilizationIn /الحيوانات المنوية من متبرع لإمرأة عزباء 
Single Women –Sperm Donor  

 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו

 اسم المريض /שם המטופל

 :اسم العائلة  /שם משפחה

 :الاسم الشخصي /שם פרטי

 :بطاقة الهوية /ת.ז

 :اسم الأب /שם האב

ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד ض/מ ي ر م ل ا ق  ص ل  م
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أنا أعلم وأوافق على أن العملية الرئيسية 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 قبل شخص محدد، بشرط 

 تحت طائلة المسؤولية المعمول بها وفقاً للقانون.أن تتم 

أنا أعلم وأوافق على أنه إذا تم إعطائي خيار حفظ جرعات إضافية من الحيوانات المنوية من نفس المتبرع مقابل رسوم،  

بشكل   المحفوظة  المنوية  للحيوانات  المستقبلي  الاستخدام  الممكن ضمان  من  أي  م    فليس  فحص  سيتم  وأنه  استخدام  طلق، 

 مستقبلي للحيوانات المنوية على أساس كل حالة على حدة في الوقت المناسب. 

دعاء أو أي دعوى قضائية من  إوباسم من يأتي بدلاً مني عن أي    أتنازل بإسمي وبإسم ورثتي وممتلكاتي وممثلي القانونيأنا  

أي نوع تتعلق أو تنشأ عن الفحوصات والعلاجات التي سيتم إجراؤها من أجل إجراء عملية الإخصاب، من عملية الإخصاب 

نفسها، من اختيار الحيوانات المنوية والمتبرع أو صفاته الشخصية، الوراثية، الروحية أو الجسدية أو بلد المنشأ أو الطائفة 

ينت الخارجي، التي  مظهره/هم  جنسهم،  جنسه/  ولدوا،  إذا  ولادتهم،  المقرر  بالطفل/الأطفال  يتعلق  فيما  وكذلك  إليها،  مي 

 شخصيته/ شخصيتهم )سماتهم(، فضائله/فضائلهم أو حالته/ حالتهم الصحية. 

وسيعتبر ابني/ابنتي لجميع الأغراض، بما  سميإالمولود نتيجة الإخصاب سيحمل  أنا أوافق وأصرّح بموجب ذلك أن الطفل 

 في ذلك النفقة والميراث. 

 أنا أتعهد بإبلاغ بنك الحيوانات المنوية حول نتائج العلاج. 
 لقد تم إبلاغي أنه من الممكن استشارة سلطة الشريعة.  •
وبدون هذه    ،ضرورة إجراء فحوصات جينية لاستبعاد حاملي الجينات قبل إجراء عملية التلقيح لقد تم إبلاغي إلى   •

 الفحوصات، لن يسمح بنك الحيوانات المنوية باختيار جرعة الحيوانات المنوية. 
 لم يتبرع أي من أقاربي من الدرجة الأولى بالحيوانات المنوية.أنه على حد علمي، بعد التأكد،  •

 . אני נותנת בזאת את הסכמתי לביצוע הפעולה העיקרית
 تنفيذ الإجراء الرئيسي. أنا أمنح موافقتي بموجب ذلك على 

    
 

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

 سم الأب بطاقة الهوية                  إ سم الشخصي                    العائلة                      الإسم إ          

   

 

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

 توقيع المريضة      الساعة                                     التاريخ                                                              

  

 

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

 

          إسم الوصي                                                                     توقيع الوصي

                           )صلة القرابة مع المريضة(                         توقيع الوصي )في حالة فاقد الأهلية, قاصر أو مريض نفسيا  ( 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו

 اسم المريض /שם המטופל

 :اسم العائلة/שם משפחה

 :الاسم الشخصي/שם פרטי

 :بطاقة الهوية/ת.ז

 :اسم الأب/שם האב

ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד ض /מ ي ر م ل ا ق  ص ل  م
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את כל האמור  מטופלת  למתרגם של ה   /       אפוטרופוסל     /מטופלת  ל     כי הסברתי בעל פה  ת /אני מאשר
 ההסברים. את ה  הבינעל הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי   החתמ  היאלעיל בפירוט  הדרוש וכי 

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

 تام.  بشكل   الشرح فهم/فهمت أنها  /أن اقتنعت بأنه بعد  وقع/ت على الموافقة أماميأنها /وبأنه 

   

 

 ) 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
 

 

אני מצהיר כי תרגמתי באופן מלא ושלם מסמך זה ואת ההסבר של הרופא לשפתו של   הצהרת המתרגם:
 ת וכן את שאלות המטופלת לרופא.המטופל

 شرح الطبيب إلى لغة بما في ذلك تام وكامل  بترجمة هذه الوثيقة بشكل   بأنني قمت   بموجب ذلك  أنا أصرّح وأؤكدتصريح المترجم: 
 للطبيب.  ة أسئلة المريض الى المريضة بالإضافة  

   

 

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   ת ל פ ו ט מ ל ו  י ר ש  ק
 بالمريضةالتاريخ والساعة                                                        صلته                                  

 

 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו

 اسم المريضة /תהמטופלשם 

 :اسم العائلة /שם משפחה

 :الاسم الشخصي /שם פרטי

 :بطاقة الهوية/ת.ז

 :اسم الأب/שם האב

 / ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד ضמ ي ر م ل ا ق  ص ل  م


