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 הצהרת הנבדקת   -סאונד לאישה ההרה  - אולטרה בדיקת 

 : (X סמןשל מבנה העובר הנה ) סאונד -ה אולטרידוע לי כי בדיקת ה .1

  בדיקת השליש הראשון של ההריון 

  בדיקת שקיפות עורפית 

  סקירת מערכות 

  השלישיהשני ובשליש להערכת גודל בדיקה   

 עקב  _______________  למערכת  בדיקה מכוונת   

  ממוקדת למצב קליני מוגדר. סיבה/מטרת הבדיקה בדיקה  

בפניי .2 או  רופא  הפניית  לפי  נעשית  המטפל  עצמית  ההבדיקה  לרופא  לפנות  עלי  התוצאות  לשם    ועם 
 הערכת התוצאות והפנייה לבדיקות או ייעוצים נוספים לפי הצורך. 

 הנתונים שיבדקו הם אלה שיודגמו ויסומנו בטופס הבדיקה.  .3

מכוונת   .4 מוגדר,  בסקירה  קליני  למצב  הממוקדת  ובבדיקה  המערכתלמערכת  של  האיברים   ות/נבדקים 
ההפניהאשר   לסיבת  מערכות    רלבנטים  סקירת  מתבצעת  לא   .מלאהואין  גדילה  למעקב  בבדיקה  גם 

 מתבצעת סקירת מערכות.

בכל  .5 בעובר,  המומים/פגמים  כל  את  לאתר  מתיימרת  או  יכולה  ואיננה  מוגבלת  הנה  לי שהבדיקה  ידוע 
 . , גם לא את כל המומים באברים שנבדקומקרה ובכל הריון

לא .6 ניתנים  לא  אשר  מומים/ליקויים  שיש  לי  אולטרהיידוע  בבדיקת  דאון,  -בחון  תסמונת  )כגון:  סאונד  
 מחלות גנטיות, מחלות זיהומיות ועוד(. 

גיל ההריון,  ב  וכן   וגודלו  ים באופי הממצאיידוע לי שמידת הדיוק ויכולת האיתור של מומים או פגמים תלו .7
 מיקום העובר, תנוחתו, תנועותיו ומידת העבירות של גלי הקול.

ידוע לי שתוצאות הבדיקה משקפות, במגבלות הקיימות, את המצב בזמן הבדיקה וכי יש מומים העלולים   .8
 להתפתח או להתגלות רק בהמשך ההריון.

לי   .9 ימצא  הובהר  חריג  שאם  ייתכןבבדיקה ממצא  ע"פ החלטת הרופא המטפלמקוםיהיה  ש  ,  יועץ    ,  או 

 . ואחרות( , בדיקת מי שפיר לב עובר -, לבצע בדיקות נוספות )כגון: אקומקצועי אחר

לי   .10 מערכות ידוע  )בשבועות    שסקירת  מוקדם  מחליפה    (13-17במועד  האיננה  הסקירה    מאוחרת את 
( מכיוון שחלק מהמומים שניתן לאבחן בסקירה המאוחרת, אינם מתבטאים בסקירה 20-25)בשבועות  

 המוקדמת. יש צורך לחזור על סקירה גם במועד המאוחר.

 , הנני מסכימה לביצוע הבדיקה במגבלות האמורות לעיל. על ידילאחר שכל האמור לעיל הובן  .11

 
 

     

 חתימה  .ת.ז  שם
     

   נחתם בנוכחות  תאריך
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 העתקים:

תיק  .1
 מטופל

 מטופל .2

לתשומת לבך: בדיקות במסגרות ציבוריות מבוצעות בהתאם ל"סל שירותי  
 הבריאות". 

במסגרות שונות )פרטיות ואחרות(, או מפורטות יותר בדיקות ממוקדות   קיימות
 ע"ח הנבדקות 


