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 2021דצמבר עדכון אחרון: 

ברים עו את  לנשי ם  ר הסכמי שו לאי עדה  ו  הו

פס   6טו

 לאם המיועדת או רפואית אחרת גינקולוגית / מיילדותיתחוות דעת 
 

הסכם לנשיאת  כי לצורך אישורקובע  1996-כם ומעמד היילוד(, התשנ"וחוק הסכמים לנשיאת עוברים )אישור הס
או  עקב ליקוי רפואי, עוברים יש להמציא חוות דעת רפואית בדבר אי היכולת של האם המיועדת להתעבר ולשאת הריון

 כי הריון עלול לסכן משמעותית את בריאותה.
 

 ____________תאריך לידה____________    __ת.ז. ___ _________________________ האישה שם
 

 _______________תאריך לידה   ________________זת.  _____________________ הזוג /בתבןשם 
 

     _______________________חתימה וחותמת __           ______________שם הרופא ________
 

 סיכום ההריונות ונסיבות סיומן
 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 
 רפואיות / סיכום הבעיות הגינקולוגיות

 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 :שעשוי להיות להם קשר לאי יכולתה של האם המיועדת להרות או לשאת הריון מחלות כלליות

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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 2021דצמבר עדכון אחרון: 

 פריה:הטיפולי הסיכום 

 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
------------------------------------------------------------------------------------ 

 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 

 אם ישנם עוברים מוקפאים ומספרם.הנא לציין 

 .אם התהליך יבוצע באמצעות ביציות של האם המיועדת או באמצעות תרומת ביציתהנא לציין 
 IVMאו         IVFנא לציין אם שאיבת הביציות תבוצע במחזור טבעי או לאחר טיפול  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

 
 אני ממליץ/ממליצה על תהליך פונדקאותובהתאם ללשון החוק לב לכל האמור לעיל בשים 

 
 

______________  __________________ ____________________ 
 חתימה וחותמת     שם הרופא    תאריך

 
 

 מסמכים מצורפים )רשימה(:
 

------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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