
         
كية ي الجمهورية التر

 
 وزارة الصحة ف

 

 ولاية ........... 

ي .............. 
 
 . وحدة طب الأسرة ف

 / اعتلال الهيموغلوبي   قبل الزواج SMAالإحالة إلى مسح الـ نموذج الموافقة على 

 

المتعلقة نتائج التم إبلاغنا ب . دمال نا عيناتوحدة طب الأسرة للحصول على تقرير صحي قبل الزواج وأعطي راجعنا 

ن /  حول تزويدنا بالمعلوماتتم  . بنتيجة الفحص ، المشتبه به(حامل)ال حمل المرض لدينا حالة ب اعتلالات الهيموغلوبي 

SMA  ن أمراض الدم الوراثية ي أمراض الدم / يتوجب ل لنا أنه قي . عواقب المحتملةالو من بي 
علينا الذهاب إلى أخصائ 

ي الأ 
ي الوراثة الطبية  مراض الداخليةأخصائ 

إنجاب والتمكن من جراء المزيد من الفحوصات المتعلقة بالمرض ل / أخصائ 

ي إجراء المزيد من الفحوصات التشخيصية المتعلقمن خلال العلاجات اللازمة. تم توضيح أنه  طفل سليم
ة بالمرض ينبغن

ي الوراثة الطبي
ي الاستشارة الوراثية من أخصائ 

 ة. وتلق 

أو مؤسسة موظف نرفع دعوى مدنية أو جنائية ضد أي لن  بأننا تقع علينا بالكامل و سالمسؤولية بأن نقبل ونتعهد  إننا 

ي حال عدم ذهابنا أو منظمة 
ن
ي إلى الأ  ف

امنا  عدمالصلة أو ي ذ خصائ  ن ي  الت 
 . بالمتابعة والعلاج الموصى بهما من قبل الأخصائ 

 المرشح للزواج يد الزوج / الس الزوجة / السيدة المرشحة للزواج

 الاسم والكنية

 TCالـ رقم 

 رقم الهاتف

 العنوان

 : 

 : 

 : 

 : 

 الاسم والكنية

 TCالـ رقم 

 رقم الهاتف

 العنوان

 : 

 : 

 : 

 : 

 .... . ./. . ./.... . .... 

 

 .......................................  التوقيع

 ....../....../...... 

 

 التوقيع ....................................... 

 

 /  SMAالـ  المعلومات حول أمراضأعلاه بالشخصية تهم امعلومات هوي المذكورةتم إبلاغ الشخص / الأشخاص 

ن  ي سيقومون بها بعد ذلك و  مسحونتائج الاعتلالات الهيموغلوبي 
 ة هذه. الموافقة الموقعنموذج ب إخطارهموالجراءات الت 

ق مقدم المشورة
ّ
 المصد

 الاسم والكنية

 ....../....../...... 

 : 

 

 

 الاسم والكنية

 ....../....../...... 

 : 

 ....................................... التوقيع  .......................................  التوقيع

 


