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 תאריך: __________
 
 

 תל השומרמרכז הרפואי שיבא, ת מהמכון הגנטי בובקשה להוצאת דגימ
 

 :פרטים אישיים
 

 שם פרטי __________________    שם משפחה _________________

 ת.ז.  __________________ מספר

 ___________________        טלפון ליצירת קשר

 _____________________  טלפון נוסף

 

 נספח ילדים או/ו ייפוי כוחגם צרף יש לבמקרה הצורך,  לום תעודת זהות.יצצרף לנא 

 

 פרטי הדגימה המבוקשת: 

   ________________ וטריפ דגימת דנ"א/ אחר.

          ת.ז...................................... /שם          ______________מספר בדיקה: 

 ________________________________           הסיבה להוצאת הדגימה: 

 אליה נשלחת הדגימה: ___________________________שהמעבדה 

 _____ 230/260 _____ 260/280רמת ניקיון:   microgram__________:  כמות דנ"א נדרשת

 נשלחת הדגימה:________________ לשם מוסד /טלפון ליצירת קשר במעבדה

 

 מזכירות המכון תצור עמך קשר לאחר קבלת הטופס.. ₪ 100הטיפול בכל דגימת דנ"א עולה 

 

 ייפוי כוח מטעם  בעל הדגימה. צרףהבקשה, יש לאת מגיש מי שהדנ"א אינו שייך לאם 

 הערות:__________________________________________

 הפרטים המצוינים בדף זה. לפיהמבחנה  דיינמסרה לי  הדגימה: קבלתבמעמד יש למלא חלק זה *

 שם מלא: _________________   חתימה: ___________________

 עקיבות הדגימה באמצעות מערכת המחשוב. ת/*בתרומת ביצית/ זרע : הנני מאשר

  שם מלא: _________________  חתימה: ___________________

 

 

במלואם עלול לגרום לעיכוב בטיפול בבקשה. מילוי הפרטים -אי – מלא את כל הפרטיםל חשוב

 Mirp.Genetica@sheba.health.gov.ilלמייל: הטופס נא לשלוח את לאחר מילוי הפרטים, 

mailto:Mirp.Genetica@sheba.health.gov.il

