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    11טופס מס  

 רשימת נושאים מומלצים לצורך תיאום ציפיות בין הצדדים

                תהליך נשיאת עוברים הינו תהליך מורכב בעל היבטים רפואיים, פסיכולוגיים ומשפטיים לכן חשוב להגיע 

                                                                  .טרם החתימה על ההסכם והסכמות על פי  נושאים אלה ולפי צרכיכם,להבנות 

 ]אין מדובר ברשימה סגורה וניתן להוסיף עליה בהתאם לנסיבות היחודיות של כל הסכם[

 :  גבי הנושאים שהוספנו להלןהרשומים מטה וכן ל אנו הח"מ הבהרנו והסכמנו לגבי הנושאים

 , מפגשים וכד'.קשר טלפונידרכי התקשרות בין הצדדים במהלך התהליך: תדירות  ] [

 במהלך התהליך ביקורי בית ] [

 : תזונה, ספורט, עישון, שתיית אלכוהול וכד'הרגלי חיים ] [

 ]  [      קיום יחסי מין מוגנים

 ריוןהמעקב בזמן הה ליווי ונוכחות בבדיקות ] [

 בהליך החזרת העוברים, טיפולים, לידה, ניתוח קיסריליווי ונוכחות  ] [

כמו נסיעות, עזרה בבית, בגדי הריון ,שמרטפות, תרופות, היעדרות מהעבודה,     אופן השתתפות בתשלומים] [       

 רפואה משלימה  

 ] [       בחירת ליווי פסיכולוגי, סוציאלי או אחר

שעלול לעכב את ההחזרות וקביעה מראש של מנגנון    PGD] [       יידוע מראש של האם הנושאת בדבר הצורך בקיום 

 פיצוי )כאשר רלבנטי(

 , שקיפות עורפית וכד'בדיקות ייחודיות כמו מי שפיר, סקירת מערכות, דילול עוברים] [       

  הריוןנסיעות בארץ ובחו"ל במהלך ] [       

 שמירת סודיות הדדית לגבי התהליך    ] [   

 המתוכנן    ___________________________________________________ מקום הלידה] [       

 החזרות   _____________________________________________ – מקום ביצוע טיפולים] [       

 רך רפואי    ____________________________אם יהיה בכך צו – שמירת הריון] [       מקום בו תהיה 

 הסכמות לעניין קורונה] [       

       ] [ 

       ] [ 

 _____________________ חתימה        ___ ___________________ הורים מיועדיםם ש

 חתימה  ______________________________________________         נושאת _______שם אם 
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