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IVF חיפה

בית חולים אלישע
רח' יאיר כ"ץ 12

חיפה 34363

טל: 04-8309008, 04-8300087

פקס: 04-8300086 

הסכמה מדעת לקבלת תרומת ביציות מחו"ל

האישה:

שם משפחה: _____________ שם  פרטי: _______________ ת.ז.:         _________________
כתובת: __________________

הגבר: 

שם משפחה: _____________ שם  פרטי: _______________ ת.ז.:         _________________
כתובת: __________________

הננו/ הנני מצהירים בזאת כדלקמן:

۝ 
הננו נשואים מזה ______ שנים

۝ 
שבכוונתי להשתמש בזרעו של הגבר שפרטיו למעלה ועימו חתמתי על תצהיר משותף (רצ"ב).
۝ 
שבכוונתי להיות אם חד הורית ואשתמש בזרע מבנק הזרע.
1. אנו/ אני פנינו/פניתי לד"ר/פרופ'___________ (להלן "הרופא המטפל") בבקשה לקבל טיפול בהפריה חוץ גופית מביצית(יות) שתתרמנה על ידי תורמת ממרכז רפואי בחו"ל. הטיפול יתבצע בבי"ח אלישע, חיפה.
2. זאת היות שהריון טבעי אצלנו/אצלי לא ייתכן או לא רצוי מהסיבה הבאה:

۝ 
מפאת גיל האישה
۝ 
השחלות הוסרו או לא מתפקדות 

۝ 
הנני נשאית של הפרעה גנטית

۝ 
בטיפולי הפריה חוץ גופית קודמים נמצא שאיכות הביציות שנשאבו משחלותיי לא אפשרו הריון
۝ 
סיבה אחרת (פרטי) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. אנו מבינים את ההסבר שניתן לנו ושניתנה לנו אפשרות להציג שאלות הבהרה או שאלות נוספות לרופא המטפל ולצוות, ושקבלנו מענה והסבר מפורטים וברורים לכל שאלותינו.

4. ביקשנו וייפינו את כוחם לייצור קשר עם היחידה להפריה חוץ גופית בחו"ל על מנת לאתר תורמת עבורנו/ עבורי.

5. שידוע ומקובל עלינו שנקבל פרטים על תורמות פוטנציאליות (פרטים כגון: גיל, מצב משפחתי, מקצוע, שנות לימוד והשכלה, צבע העור העיניים והשיער ופרטים נוספים) ושתינתן האפשרות לבחור תורמת/ות מסוימות. עם זאת, התורמת תישאר אנונימית לחלוטין ואנו לא נהייה רשאים לדעת, לא בהווה ולא בעתיד את זהותה של התורמת או כל פרט אחר שיאפשר זיהויה.
6. שאנו / אני יודעים ומסכימים לכך שהתורמת אינה יהודיה.

7. שהננו(ני) יודעים שהתורמת תעבור תהליך שכולל טיפולים הורמונאליים לשם גיוס ביציות משחלותיה, הביציות תשאבנה ביחידה בחו"ל ותופרנה שם מזרע שיסופק לשם כך. ידוע לנו/לי כי מקור הזרע הוא:
۝ 
הבעל

۝ 
בן הזוג

۝ 
בנק זרע מישראל, פרטי: _____________

۝
בנק זרע אחר, פרטי: _________________
8. שהתורמת תעבור את הבדיקות הבאות:

תשאול קפדני באשר למחלת גנטיות או מחלות בעלות אפשרות להעברה תורשתית במשפחתה (עם זאת ברור לנו שאין באפשרות היחידה  בחו"ל לוודא את אמיתות הצהרותיה):

בדיקות למחלות הזיהומיות הבאות: HIV (איידס), הפטיטיס B ו- C, ועגבת (סיפיליס).
9. באשר לבדיקת האיידס, ידוע לנו שהיות והיום אין אפשרות להקפיא עדיין בצורה יעילה ושגרתית ביציות, הוצעו לפנינו שתי האפשרויות:
۝ 1.לקבל את הביציות מהתורמת, להפרותן  בזרע  (בעל, בן הזוג או מבנק הזרע – הדגישי את הנכון), להקפיא את העוברים המתקבלים למשך תקופה של 3-6 חודשים ורק לאחר שתיבדק התורמת שוב, נסכים לקבל את העוברים.
۝ 2. היות והתורמת נבדקה לפני זמן קצר לאיידס, ונמצאה לא נשאית, והיות ולא הוכח שניתן להידבק מהחזרת עוברים לרחם, ניתן לקחת סיכון מחושב ונמוך ולהעדיף החזרת עוברים טריים.
אנו החתומים כאן:
_______________

________________




הנתרמת האישה  


הגבר

בחרנו באפשרות מס' :





1


2 
(יש לסמן את האפשרות לנבחרה)
10. באשר לבדיקות לשלילת נישאות למחלות גנטיות אצל התורמת, (הננו(ני) מצהירים שידוע לנו שמשרד הבריאות בישראל אינו מחייב ביצוע בדיקות גנטיות בתורמות. ועם זאת, יש להדגיש כי בדיקות הסקר  שעוברות התורמות  (קריוטיפ,   X שביר, ציסטיק פיברוזיס) נועדו לאפשר בחירה ומיון שלהן ולא למטרות של סקר גנטי לשירות הנתרמות.
11. עם זאת, הוסבר לנו והבנו שניתן להפחית את הסיכון למחלות גנטיות בכך שהבעל (או נותן הזרע) ייבצע בישראל, במכון גנטי מוכר ועל חשבונו (או על חשבון הנתרמת, אם מדובר על תרומת זרע), בדיקות גנטיות לשם גילוי נשאות אפשרית למחלות גנטיות אצלו. הוסבר לנו שכדאי לקבל יעוץ בנדון מיועץ גנטי שיקבע לפני קבלת תרומת הביצית מה הן הבדיקות הגנטיות שמומלץ לבן הזוג (או נותן הזרע) לבצע. אם יימצא שהבעל (או נותן הזרע) נשא של מחלה גנטית כלשהי, הוסבר לנו כי אפשר לקבל דגימת דם של התורמת לצורך בדיקת נשאות כלשהיא לפי דרישה מראש ולא בדיעבד. הובהר לנו כי היחידה בחו"ל או בארץ לא מעניקות שירות של בדיקת נשאות גנטית ובכל מקרה הנתרמת תישא בכל ההוצאות הכרוכות בבדיקה זו. 
12. שידוע לנו שמטרת הטיפול היא שהאישה תהרה, תישא את ההיריון ותלד ילד שיהיה ילדנו.

13. שידוע לנו שהילד שיולד לא יישא את התכונות הגנטיות של האישה, אולם למרות זאת וללא תלות בתוצאה, האישה תהייה אימו של הילד שיולד לה כתוצאה מתרומת הביציות ובכך תקבל את כל הזכויות והחובות החוקיות של הורה.
14. שידוע לנו שסיכויי ההצלחה בהשגת ההיריון נמוכים משמעותית מ- 100% ומכאן קיימת אפשרות לאי הצלחה בהשגת הריון הן בניסיון הראשון והן בניסיונות הבאים.

15. שהאחראים לטיפול, הן הרופאים ביחידות בחו"ל והן הרופא המטפל בישראל, לא נתנו כל הבטחה או ערבות להצלחת הטיפול וכן הוסבר לנו שהטיפול עלול להיכשל בכל אחד משלביו, כגון: הפריית הביציות, הפשרת העוברים, התפתחות העוברים, השרשת העוברים ברחם, התפתחות תקינה של ההיריון. הננו מבינים ומסכימים לכך כי אף כי פעולת ההפריה והשתלת העוברים עשויה להיות מבוצעת מספר פעמים, כפי שהרופאים יימצאו לנכון, אין כל ביטחון והבטחה מצד הרופא המטפל או היחידות בחו"ל שהאישה אכן תהרה או שכתוצאה מההפריה תלד האישה ילד.

16. שהוסבר לנו שאם האישה שמקבלת את תרומת הביצית היא בת 40 שנה ויותר, הרי שזהו גיל הנחשב גבוה יחסית.  מאחר ועם העלייה בגיל קיימת סכנת יתר להתפתחות מחלות או סיבוכים, כגון סוכרת, יתר לחץ דם ועוד, הרי שמובן לנו שהאישה נוטלת על עצמה אחריות באשר לסיכון היתר לסיבוכים במהלך הטיפול, ההיריון והלידה.
17. ידוע לנו שיהיה צורך בטיפולים הורמונאליים לשם הכנת הרחם לקליטת ההיריון ושחלק מטיפולים אלו מגביר את הסיכון לסיבוכים בריאותיים, מהם בעלי סיכון משמעותי אפילו לחיים כגון: פקקת (טרומבוזות) בוורידים העמוקים ותסחיפים (קרישי דם) ריאתיים ומוחיים.  הוסבר לנו שסיכונים אלו גבוהים במיוחד בקרב נשים שמעשנות ואלו שסובלות מעודף משקל. אנו מבינים שיש להתייעץ עם מומחים בשטחים הרלוונטיים (יעוץ טרום הריוני, רופא פנימי, קרדיולוג, המטולוג ואחרים) לפני תחילת הטיפול. 
18. הוסבר לנו שאם ההורמונים נלקחים לתרופות ארוכות או פעמים חוזרות, ייתכן והם מגבירים את הסיכון לחלות בעתיד בסרטן שד. מאידך הוסבר לנו שבנשים שהרו וילדו ההסתברות לסרטן השד נמוכה יותר לעומת נשים שלא הרו. הוסבר לנו כי מומלץ לעבור בדיקת שד ע"י רופא מומחה בתחום זה, ובדיקות נוספות (כגון ממוגרפיה, אולטרסאונד וכו') לפי המלצתו.
19. ידוע לנו שבמהלך ההיריון, גם לאחר תרומת ביציות מאישה צעירה, קיימת סכנה לסיבוכים, ובפרט להפלות טבעיות, להריונות מחוץ לרחם, להתפתחות יתר לחץ דם ו/ או רעלת הריון, סכרת הריונית, טרומבוזות בורידים עמוקים, תסחיפים ריאתיים ומוחיים וסיבוכים לבביים ועוד.
20. ידוע לנו שמעצם גילה של האישה וללא קשר להריון, קיימת סכנת יתר לחלות בגידולים ממאירים, באיברים שונים, שעלולים להתגלות במהלך ההיריון ויכולים לסבך את מהלך ההיריון והלידה ולסכן את בריאותם ואפילו את חייהם של האישה ההרה ועוברה. 
21. כדי למזער את הסיכונים הללו נדרשת האישה לדווח בפרוטרוט על מצבה הבריאותי וכן על כל מחלה ממנה היא סובלת, כולל כל סיבוך בריאותי משמעותי בעבר, וכן על מחלות אלו או אחרות בקרובי משפחה מדרגה ראשונה (אב, אם, דודים, ילדים קודמים). 

22. הוסבר לנו והבינונו שבטיפולי פוריות בכלל וגם בהפריה חוץ גופית מתרומת ביציות, קיימת הסכנה להריונות מרובי עוברים. סכנה זו היא, כמובן בקשר חזק למספר העוברים שיוחזרו לרחם.  הוסבר לנו כי בהריון מרובה עוברים קיים סיכון יתר ללידות מוקדמות וכי ככל שהלידה מוקדמת יותר, כך גדלה הסכנה שהילודים יסבלו מפגות.
23. במקרים של פגות קשה קיימת עליה משמעותית בשיעור הסיבוכים והמחלות של היילוד באיברים שונים בגופו ובכללן חוסר בשלות ריאתית וכבדית. סכנות אלו עלולות להוות סיכון משמעותי לחיי היילוד ולבריאותו ואיכות חייו העתידיים ולגרום לנכות קשה ובפרט נכות מוחית (שיתוק מוחין – CP ) ועוד.
24. הוסבר לנו שבמהלך הטיפול ובעיקר לקראת השלב של החזרת העוברים לרחם נדרש להחליט על מספר העוברים שיוחזרו לרחם האישה.  הוסבר לנו שרופאי הפוריות ממליצים,להגביל את מספר העוברים המוחזרים לרחם, לאחד עד שלושה, בהתאם לאיכות העוברים ולמספר ניסיונות ההפריה הקודמים.
25. אם יושג הריון שלישייה או יותר יומלץ לנו לבצע הפחתה (דילול) של העוברים (עפ"ר לתאומים). ידוע לנו שמעצם ההפחתה עלולה להביא להפלה של כל ההיריון (הסיכון מוערך כיום ב- 4-8 אחוזים).  גם לאחר הפחתה עדיין קיימת הסכנה ללידות מוקדמות.

26. הוסבר לנו והבינונו שהעובר ו/או היילוד עלולים ללקות במום או מחלה מלידה.

27. ידוע לנו שגם בהריונות "טבעיים" 3 מ- 100 ילודים ילקו בפגם מולד כלשהו וששיעור זה קיים גם בהריונות שהושגו מתרומת ביציות.  פגמים אלו עלולים, לעיתים, אולם לא תמיד, לגרום להפלות טבעיות. חלק מהפגמים ניתן לגלות בבדיקה גנטית של מי השפיר או סיסי השליה (CVS) או בעזרת בדיקות אולטרא-סאונד, אולם פגמים או מומים מסוימים לא  ניתנים לגילוי גם בבדיקות אלו. אנו מצהירים כי בנוסף לטופס הסכמה זה, קראנו והבנו במלואו את טופס ההסכמה לטיפולי הפריה חוץ גופית רגילה (שלא ע"י תרומת זרע) כפי שאושר ע"י ההסתדרות הרפואית בישראל, החברה הישראלית למיילדות וגינקולוגיה. ניתן להוריד ולקרוא הטופס באתר: http://www.mrm.org.il/multimedia/upl_doc/doc_110208_30345.PDF
28. הוסבר לנו שהטיפול בתרומת ביציות הוא טיפול חדש יחסית, ולמרות שמרבית המחקרים עד היום לא גילו הפרעה או סיבוך, בין אם גופני או נפשי, ששכיחותו גבוהה משמעותית בילדים שנולדו לאחר תרומת ביציות בהשוואה לעומת ילדים שנולדו מהפריה חוץ גופית ללא תרומת ביציות, הרי שייתכן שבעתיד יתגלה פגם או הפרעה שכזו.
29. כמו כן, ידוע לנו שעד היום לא התעוררו בעיות חוקיות או משפטיות באשר לזכות האישה היולדת על הילד שילדה, אך אין ביכולתו של הרופא המטפל או בית החולים ליטול על עצמם אחריות לאפשרות שבעיה מסוג זה תתעורר בעתיד.

30. ברור לנו שהילד שיוולד יהיה ילדינו לכל עניין ודבר ושאנו נחשב להוריו היחידים עם כל הזכויות והחובות המשתמעים מכך.

31. ברור לנו שהיילוד יהיה זכאי לכל זכויות הירושה המוקנות בחוק לכל ילד.

32. ברור והובטח לנו שהרופא המטפל, הצוות הרפואי, נותני השירותים ואחרים התחייבו לשמור על חשאיות וסודיות רפואית בכל הקשור לטיפול, לסיבותיו, מהלכו ותוצאותיו, פרטים על הנ"ל יימסרו לגוף שלישי רק בהסכמת האישה והגבר החתומים מטה.  כולם יחד וכל אחד לחוד.

33. התשלומים:
הוסבר לנו והסכמנו לכך שלטיפול ישנה עלות גבוהה ושאין ביטחון שקופות החולים תסכמנה להחזיר או לממן את כל או אפילו חלק מהתשלומים שיידרשו מאיתנו. אנו יודעים שסכום כסף גבוה צריך להישלח לחוץ לארץ על מנת לממן את ההוצאות שם שכוללות: תשלום לתורמת, תשלום לבית החולים ותשלומים לכל הגורמים והמערכות שיסיעו להצלחת הטיפול.

הסכמה

לאחר שהוסברו לנו כל הפרטים הנ"ל והבנו שאת עקרונות הטיפול על כל שלביו, וגם ובעיקר את הסכנות והסיבוכים שעלולים להתפתח במהלך הטיפול המכין, במהלך ההיריון, הלידה ומשכב הלידה וכן את הסכנות והסיבוכים האפשריים בעובר וביילוד. לאחר ששאלנו וקיבלנו הסבר ומענה מקיף לכל שאלותינו הננו מצהירים בזאת באמצעות חתימתנו על הדברים הבאים:

הננו מסמיכים את הרופא המטפל ואת כל צוותי המרפאות ובתי החולים, לבצע בנו טיפול של הפריה חוץ גופית (IVF ) תוך שימוש בביציות של תורמת שתתקבלנה בחו"ל ושתופרנה שם בזרע הבעל או בזרע של הגבר החתום מטה או בזרע מבנק הזרע, לפי בחירתנו ובהסכמתנו. 
אנו מוותרים בזה, בשם שנינו ובשם כל אחד מאיתנו, בשם יורשנו, עיזבוננו ונציגינו החוקיים ובשם כל מי שיבוא במקומנו ובמקום כל אחד מאיתנו, כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בכל הקשור או הנובע מן הבדיקות והטיפולים שיעשו כדין לשם ביצוע ההפריה החוץ גופית מבחינת הביצית או הביציות הנתרמות, התורמת או סגולותיה האישיות, התורשתיות, הרוחניות, הגופניות, מוצאה של התורמת או דתה וכן לגבי הילד שיולד (אם יולד), מינו, מראו החיצוני, אופיו, סגולותיו או מצב בריאותו.
אנו:    האישה ________________________    הגבר ___________________________

מסכימים/מסכימה ומצהירים/ מצהירה שהילד שיולד (אם יולד) כתוצאה מהפריה חוץ גופית של ביצית או ביציות מהתורמת, ישא את שמנו ויחשב כילדנו שלנו לכל צורך ועניין כול זכויות ירושה וקניין.

ולראיה באנו על החתום:

האישה: __________________________   הגבר: _____________________________

תאריך: __________________________

הרופא המסביר והמחתים:

שם: __________________ מספר רישיון:_____________ חתימה וחותמת: ______________
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