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 הצהרת הנבדקים

בחתימתי על טופס זה, הריני לאשר כי נמסר לי מידע בכתב ובע"פ אודות בדיקת הסקר הגנטי המורחב, הבנתי את ההסבר, והנני מסכים/ה 

 של הבדיקות הגנטיות כמפורט לעיל, ולכלל התנאים וההוראות המפורטות לעיל. לצרכי פיענוחמרצוני החופשי כי תילקח ממני דגימת דנ"א 

 ת:_______________ ת.ז: ____________ חתימה: ______________/שם הנבדקהנבדק/ת 

 שם בן/ת הזוג: ________________ת.ז:____________ חתימה: ____________בן/ת הזוג 

 אנו מאשרים לבן/בת הזוג לקבל את התוצאות עבור בדיקה זו ועבור בדיקות המשך, באם יהיו.

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _הרופא המפנה:                                    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _תאריך דגימה: 

 פרטים אישיים

 פרטי הנבדק/ת .1

 _ _ _ _ _ _ _     -מדנ"א שהופק      סיסי שלייה         מי שפיר       רירית תאי לחי   דם מלא                    :סוג הדגימה

 .ב.סקר מ     תורמת ביצית  תורם זרע            המשך לבדיקת בן/בת הזוג      זוגית        בודדת            סוג בדיקה:

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ שם משפחה:: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    שם פרטי

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ שם האב:    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  שם משפחה קודם:

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  תאריך לידה:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ת.ז.         נקבה         זכר    מין:     

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ מיקוד: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ ישוב:  _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _  רחוב:       כתובת מלאה  

  _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _כתובת מייל: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ טלפון נייד:     פרטי התקשרות 

   _ _ _   _ _ _ _ _סבתא:  _ _  _ _ _ _ _ _סבא:  דת מצד האב     _ _ _ _ _ _ _סבתא:  _ _ _ _ _  _ _ _ סבא:   מוצא מצד האב

  _ _ _   _ _ _ _ _סבתא:  _ _  _ _ _ _ _ _סבא:  דת מצד האם  _ _ _ _ _ _ _ _סבתא:  _ _  _ _ _ _ _ _ סבא:   מוצא מצד האם

 _ _  __ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ פרט:        כן     לא? כולל איקס שביר  האם בוצעו בדיקות גנטיות בעבר

 שביר Xכוללת בדיקת  אינהבדיקת הסקר המורחב  לא        כן  האם מעוניינת לבצע בדיקת איקס שביר?

                     י אצל כן      לא גנטית/פיגור/הפרעת למידה משמעותיות/ניוון שרירים/עיוורון/ליקוי שמיעה/ אחר? המחל האם ידוע על נשאות
 _  __ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ __  __ _ __ _ _ _ _ _ פרט את סוג הנשאות/מחלה ובקרב מי מבני המשפחה נתגלה . אצל בן משפחה      כן

 _ _ _מספר:     כן        לא       הפלות בעבר_  _ _ן:מספר הריו_  _ _ _ _ _תאריך וסת אחרונה: _  _ _שבוע: הריון      לא       כן  

 _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _: פרט  כן       לאממצאים חריגים בהריון      

 _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ __ _ _ _פרט:    לא       כן      האם קיימת קרבה משפחתית בין בני הזוג?

 פרטי בן/בת הזוג  .2

 _ _ _ _ _ _ _     -מדנ"א שהופק      סיסי שלייה         מי שפיר       רירית תאי לחי   דם מלא                    :סוג הדגימה

 .ב.סקר מ     תורמת ביצית  תורם זרע            המשך לבדיקת בן/בת הזוג      זוגית        בודדת                סוג בדיקה: 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ שם משפחה:: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    שם פרטי

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ שם האב:    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  שם משפחה קודם:

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  תאריך לידה:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ת.ז.         נקבה         זכרמין:              

 _ _ _ _ _ _ _מיקוד: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ישוב:  _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _  רחוב:       כתובת מלאה  

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ __ _  כתובת מייל: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ טלפון נייד:     פרטי התקשרות 

   _ _ _   _ _ _ _ _סבתא:  _ _  __ _ _ _ _ סבא:  מצד האב דת     _ _ _ _ _ _ _סבתא:  _ _ _ _ _  _ _ _ סבא:   מוצא מצד האב

  _ _ _   _ _ _ _ _סבתא:  _ _  _ _ _ _ _ _סבא:  דת מצד האם  _ _ _ _ _ _ _ _סבתא:  _ _  _ _ _ _ _ _ סבא:   מוצא מצד האם

                

    

    

                    

        

                

    

    

                    

        

         

    
                       

               

        

        

 

       

                            


