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 12/2024חוזר מס' : 

 

 ' כסלו, תשפ"האירושלים, 

 2024דצמבר,  2

 

 מנהלי בתי החולים הכלליים אל: 

 IVFמנהלי יחידות 

 IVFמנהלי מעבדות       

 קופות החולים –מנהלי האגפים הרפואיים       

 ( אודות טיפול בביציות מופרותIVFהנחיות ליחידות הפריה חוץ גופית ) הנדון: 

 25/2/2008מיום  08/2008חוזר מינהל הרפואה מס'  סימוכין: 

 שבסימוכין. נואת חוזרומבטל  מחליףמעודכן בנושא שבנדון ההננו להביא לידיעתכם חוזר 

 רקע: .1

ביצית, לרבות ביצית "קובעת כי  1987 -לתקנות בריאות העם )הפריה חוץ גופית(, תשמ"ז 9תקנה 

נתקבלה בקשה בכתב עוד קובעת התקנה כי אם " "מופרית תוקפא לתקופה שלא תעלה על חמש שנים.

להארכת תקופת ההקפאה, חתומה ביד האשה שמגופה ניטלה ובעלה, ומאושרת בחתימתו של הרופא 

 ".רשאי בית החולים להאריך את תקופת ההקפאה בחמש שנים נוספות האחראי,

"הנחיות למטופלים אודות שימוש בביציות מופרות מוקפאות" קבע כי על  08/2008חוזר מנהל רפואה 

נקבע  . עם זאתבני זוג להחליט מראש מה ייעשה בביציות המופרות שייוותרו בתום מחזור הטיפול

לפני קבלת  יחל אשר לגביהן לא ניתנו הוראות מראש מהמטופלים לא שהליך הפשרת ביציות מופרות

 .הבריאות ממשרד הנחיות סופיות

למשך  הפריה חוץ גופית מאגרים גדולים של ביציות מופרותלכתוצאה מכך, קיימים כיום ביחידות 

 . וללא דורש גבוההשימורן עלות , כאשר תקופות ארוכות

חוזר זה קובע תקופות מוגדרות לשימור הביציות המופרות לפי רצון בני הזוג, שלאחריהן, אם לא 

 ביקשו בני הזוג להמשיך לשמור את הביציות המופרות, הן יופשרו.  

 חוזר זה מתייחס לביציות מופרות על פי הפירוט הבא:

 מיועדות להקפאה לצורך שמירה;ביציות מופרות ה

 נו הוראות מקדימות לגביהן;שניתביציות מופרות 

 שלא ניתנו לגביהן הוראות מקדימות. ביציות מופרות 
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 הגדרות:  .2

 -ביצית מופרית )זיגוטה(, לרבות טרום עובר )עד שלב הבלסטוציסט(."מטופלים"  -"ביצית מופרת" 

מטופל / מטופלת / מטופלים )גבר ואשה או זוג גברים( / מטופלות, המגיעים לטיפולי הפריה חוץ 

  גופית.

תהליך הוצאת הביציות המופרות ממקפיא, שבסופו לא ניתן לעשות בהן  -"הפשרת ביציות מופרות" 

 שימוש לצרכי הולדה.

 

 :המטר .3

 .התנאים לשמירתן / הפשרתןוייעודן תיעוד הטיפול בביציות מופרות מוקפאות,  הסדרת

 

 הנחיות: .4

  לצורך שמירה קבלת הוראות ממטופלים לגבי ביציות מופרות המיועדות להקפאה .4.1

או החזרת ביציות מופרות מוקפאות )כולל גופית -טיפול הפריה חוץמחזור טרם תחילת  .4.1.1

הסכמה מדעת חתומה לקבל על הרופא המטפל לתת הסבר מפורט ומתרומת גמטות(, 

 , בנוגע למפורט להלן:1בהתאם לנספח  המטופליםכל מ

מתאימות להקפאה  כי בסוף הטיפולים עשויות להיוותר ביציות מופרותלהם ידוע  (1

 .  לשימוש עתידי

 ,יום החזרת הביציות המופרותבלכל המאוחר ביום שאיבת הביציות, ועליהם לבחור  (2

 :שיוותרו לעתיד הביציות המופרותבנוגע אחת מארבע החלופות הבאות 

 הקפאה לתקופה שלא תעלה על חמש שנים ללא תשלום נוסף; .א

הקפאה לתקופה של חמש שנים ללא תשלום נוסף, ובנוסף בקשה להארכת  .ב

 ;מראש תקופת ההקפאה לחמש שנים נוספות בכפוף להסדרת התשלום

הפשרה או הימנעות מהקפאת הביציות המופרות, שמשמעה חוסר יכולת  .ג

 ;להשתמש בהן למטרת הולדה

 .שאושר כדין למחקר ת הביציות המופרותתרומ .ד

העדר בחירה באף אחת מהאפשרויות משמעותה הסכמה להפשרת הביציות  (3

 שנים. 5המופרות כעבור 

מי במידה והם יכולים להביע את רצונם מה יעשה בביציות המופרות י כלהם ידוע  (4

לרצון  תאםניתן יהיה לנהוג בהן בה , וכי1, כמפורט בנספח לבית עולמו מהם ילך

 למצב המשפטי שיחול באותה עת, ובכפוף לכל דין.שהביעו ובכפוף לכל דין ו

, דואר אלקטרוני, המטופלים ימסרו כתובת מדויקת ופרטי התקשרות נוספים )מס' טלפון .4.1.2

 (. וכד'

אחריות לעדכן את היחידה בכתב  מוטלתכל אחד מהם על כי המטופלים יש ליידע את 

או במצבם המשפחתי )פרידת בני הזוג, שינוי עמם ו/על כל שינוי בפרטי ההתקשרות 

  שינוי כתובת דואר אלקטרוני ועוד(.שינוי מספר טלפון, כתובת מגורים, 
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העונה והסכמה מדעת מטופלים ליחידה להפריה חוץ גופית רשאית לנסח טופס הוראות  .4.1.3

שיכלול לכל הפחות  המוסד הרפואיבשיתוף הייעוץ המשפטי של זה חוזר על הנחיות 

 . 1את האמור בנספח 

מחזור טיפול ולציין בו כמה ביציות מופרות של סיכום למסור למטופלים על היחידה  .4.1.4

 תאריך סיום תקופת השמירה בהתאם לבחירתם.  ן בסיכום יצונותרו בהקפאה. כמו כן י

על ידם או לפרטי ההתקשרות שצוינו לכתובת  הסיכוםעל היחידה לשלוח למטופלים את  .4.1.5

 . סיום מחזור הטיפוללא יאוחר מעשרה ימים מיום  ,כאמצעי התקשרות

 

  לגביהן קיים טופס הוראות מטופליםביציות מופרות ששמורות בהקפאה  .4.2

יהיה על מנהל היחידה המופרות,  ביציותכאשר קיימת הוראה ממטופלים להפשיר את ה .4.2.1

 .(2)נספח  להפשירןאת מנהל המעבדה בכתב להנחות 

על ידי  בהתאם להוראות שניתנו המופרות המוקפאות תקופת שמירת הביציותבתום  .4.2.2

תבצע היחידה שיחת טלפון , ןלגורלהוראה באשר  הםמאם לא התקבלה או  ים,המטופל

 לכל אחד מהם תשלחבה תאמת את אמצעי הקשר שנמסרו, ולאחר מכן  יםעם המטופל

בדואר  )מכתבשניתנו על ידם  הקשראמצעי  שניים מתוך שלושתלפחות ב ,פנייה בכתב

תמה בהודעה בכתב יצוין ש. , ו/או דוא"ל, ו/או הודעת טקסט(רשום או דואר שליחים

בפנייה לגביהן ניתנו הוראות והוסדר תשלום בהתאם. מופרות הביציות הרת ישמתקופת 

ה בבחירתם באחת מהחלופות אל המטופלים יצוין, כי באפשרותם לעדכן את היחיד

 :חודשייםתוך בהבאות 

 בהוראת אחד מהמטופלים; ,בכפוף להסדרת תשלום חמש שנים נוספותעד הקפאה ל (1

  ,ההפשרה שמשמעה חוסר יכולת להשתמש בביציות המופרות למטרות הולד (2

 בהוראת כל המטופלים הנוגעים בדבר;

 בהוראת כל המטופלים הנוגעים בדבר. ,שאושר כדין תרומה למחקר (3

יצוין בפניה זו ובפניות הבאות כי אם לא יתקבלו הוראות כמבוקש, הביציות המופרות  .4.2.3

 יופשרו ולא יהיה ניתן להשתמש בהן למטרות הולדה. 

תוך חודשיים, יעשה שוב ניסיון ליצור קשר עם אם לא התקבלה תשובה לפניה  .4.2.4

נו בתיקם )כולל אלו שכבר נוסו(, לרבות שיחת המטופלים, דרך כל אמצעי הקשר שצוי

  טלפון.

הוראה  מטופליםקבלה מהא התולשנעשה בהתאם לעיל משחלף חודש מהניסיון האחרון  .4.2.5

תינתן התראה נוספת למטופלים דרך אמצעי התקשורת העדכני, ובמידה שלא , עדכנית

מעבדה את מנהל הבכתב  ינחהמנהל היחידה תתקבל מהם הנחיה אחרת בתוך שבוע, 

  .(2)נספח  הביציות המופרות להפשיר את

שבוע לפני המועד שבו מתוכננת הפשרת הביציות המופרות, תינתן התראה נוספת  .4.2.6

למטופלים דרך אמצעי התקשורת העדכני ובמידה ולא תתקבל הנחיה אחרת הביציות 

 לאחר קבלת ההנחיה בכתב ממנהל היחידה. המופרות יופשרו במועד האמור
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)בשיחות , כולל מועד הפניה ודרך יצירת הקשר, כל הפניות יתועדוהמטופלים רשומת ב .4.2.7

וכי הובהר שללא קבלת הוראות ( והודעות טקסט מכתבים, דואר אלקטרוני, הטלפון

 .באם התקבל תקבל מהםהמענה שיתועד הוכן  עדכניות, הביציות המופרות יופשרו,

 

 קיים טופס הוראות מטופלים:ביציות מופרות ששמורות בהקפאה, אשר לגביהן לא  .4.3

. 4.2במידה והביציות המופרות מוקפאות למעלה מחמש שנים, היחידה תפעל לפי סעיף   .4.3.1

 לעיל. 

נוסף לברר מה עלה בגורלם )האם נפטרו, החליפו  יעשה ניסיוןהמטופלים לא אותרו, אם  .4.3.2

מצוא דרך התקשרות נוספת עימם בכפוף להוראות הדין לכתובת או עזבו את הארץ( ו

 )כגון רשומות בית החולים, קופת חולים וכד'(. 

במידה ולאחר הניסיון כאמור לא אותרו המטופלים, או שנמסרה להם הודעה באמצעי  .4.3.3

קשר נוסף, וחלפו חודשיים מיום מסירת ההודעה האחרונה ועדיין לא התקבלו מהם 

הביציות  להפשיר אתאת מנהל המעבדה  בכתב להנחות על מנהל היחידההוראות, 

 .(2)נספח  עדכניתוראה לא התקבלה ה ןהמופרות לגביה

 

 שימוש בביציות מופרות למטרות מחקר:  .4.4

אישור ועדת הלסינקי למחקר במחקר יעשה אך ורק צרכי שימוש בביציות מופרות ל .4.4.1

 . בהתאם להוראות ועדת הלסינקילאחר קבלת הסכמה מדעת , וספציפי

ביחידה להפריה  תימשך הקפאת הביציות מסויםניתוב הביציות המופרות למחקר לעד  .4.4.2

 . (ללא גביית תשלום מהמטופלים)חוץ גופית 

 

 הליך ההפשרה: .4.5

 .בעת הפשרת ביציות מופרות מוקפאות נדרשת הקפדה יתרה על התהליך כולו

 הליך ההפשרה ייעשה על ידי שני אמבריולוגים. .4.5.1

עם ביציות מופרות מתאריכים שונים,  קשיות/נמצאות מבחנותמאחר שבמכלי ההקפאה  .4.5.2

 התאמתה להפשרה. ו קשית/נדרשת בחינה מקיפה של כל מבחנה

שאינן מיועדות  פינוי ביציות מופרות וגמטותהליך ייעשה בדומה להביולוגי פינוי החומר  .4.5.3

 בהתאם לנהלים של פינוי  פסולת ביולוגית.להחזרה לרחם, 

 

 תקופתעבור שנצברו  זה כדי לגרוע מזכות בית החולים לפעול לגביית חובות כספייםאין בהנחיות חוזר 

 ההקפאה.

 

 איסוף נתונים ודיווח: .4.6

של המטופלים את תהליך קבלת ההחלטה וביצועה. תהרפואירשומה כל יחידה תתעד ב .4.6.1
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( pyrion2@moh.gov.il) הבריאות במשרד והולדה לפריון מחלקהל ידווח חידההי מנהל .4.6.2

 : לשנה )עד מרץ, לגבי השנה הקלנדרית הקודמת( אחת

 ;מספר המטופלים שהביציות המופרות שלהם הופשרו

 מספר הביציות שהופשרו; 

 מקרים חריגים )כגון קיומו של הליך משפטי(.

 

 8-בכל הקשור לטיפול במידע יש לפעול על פי נוהל סיווג מידע א .4.7

8a.pdf-https://www.health.gov.il/services/tenders/doclib/com37_2021 

 

 אילו להעביר תוכן חוזר זה לידיעת כל הנוגעים בדבר במוסדכם.הו

 ב ב ר כ ה,

 

 הגר מזרחיד"ר 

 הרפואה חטיבתראש 

  המנהל הכללי העתק:

 המשנה למנהל הכללי

 הנהלה מורחבת

 מנהלי קופות החולים

 צ.ה.ל –קרפ"ר 

 שרות בתי הסוהר –קרפ"ר 

 משטרת ישראל –קרפ"ר 

 משרד הבריאות –רכז הבריאות, אגף תקציבים 

 יו"ר ההסתדרות הרפואית

 יו"ר ההסתדרות האחיות 

 ההסתדרות הרפואית –יו"ר מועצה מדעית 

 החברה לניהול סיכונים ברפואהמנכ"ל 

 בית הספרים הלאומי והאוניברסיטאי

 ארכיון המדינה

 מנכ"ל חברת ענבל

 

 161014724סימוכין : 

 

 ם חוזרי חטיבת הרפואה וחוזרי מנכ"להאינטרנט בו מפורסי אתר

 
 

  

https://www.health.gov.il/services/tenders/doclib/com37_2021-8a.pdf
https://www.gov.il/he/departments/policies/?OfficeId=104cb0f4-d65a-4692-b590-94af928c19c0&skip=0&limit=10
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 1נספח מספר 

  ומתן הנחיות על גורלן בסיום תקופת השמירה הסכמה להקפאת ביציות מופרות - הצעה לנוסח

אישה בלבד ; להם שייכות ביציות המופרותזוג גברים שה ; זוג נשים;גבר ואשההמסמך ייחתם ע"י המטופלים: 

העתק מהמסמך  ; גבר בלבד שהביציות המופרות שייכות לו.ת בזרע תורםומופרת וכאשר אין לה בן זוג והביצי

 החתום ימסר למטופלים. 

 : פרטי המטופלים

 ת: /מטופל

 _________________:שם: ______________ שנת לידה: ______ מצב משפחתי__________ ס' ת"ז: _________מתאריך

טלפון   ______ -__________ נייד: טלפוןטלפון קווי:____________  כתובת: ___________________ 

 _____ ______________נוסף:___________________ דואר אלקטרוני:  

 ת: /מטופל

 ______________:שם: ______________ שנת לידה: ______ מצב משפחתי :____________מס' ת"ז:__________תאריך

 ____________________________ נייד: טלפון____  ___________טלפון קווי:________________________ כתובת: ___

 _____ ________________________________טלפון נוסף:___________________ דואר אלקטרוני:  

ביציות  להיוותר ותעשוי הטיפול גמרבאו החזרת ביציות מופרות מוקפאות.  גופית חוץ הפריה טיפולבאני/אנו 

 יוקפאו לתקופה ןהים ש/אני/אנחנו מבקש ,, המתאימות להקפאה לשימוש עתידיהרחם לחלל הוחזרו שלא מופרות

 . נוסף תשלום ללא שנים 5 עד של

 :הבאות מהחלופות אחת ןבה יעשה שנים 5 מבקשים שבתום אנו / אני ןהקפאת על וחלטי אם

 מראש; בכפוף להסדרת תשלום ,עד חמש שנים נוספות של לתקופה ןהקפאת ☐

 ;שמשמעה חוסר יכולת להשתמש בהן למטרת הולדה תן,הפשר ☐

 שיאושר כדין.  למחקר ןתרומת ☐

 5 כעבור המופרות הביציות להפשרת הסכמה משמעותהלעיל  מהאפשרויות אחתב בחירה העדרלנו כי /לי ברור

 .הולדהבאופן שלא יאפשר להשתמש בהן למטרת  שנים

חלוף תקופת השמירה או תקופת השמירה הנוספת בטרם  חודשיים לכל המאוחראני/ו מבינה/ים ומאשרת/ים כי 

בכתב  נודיע/ודיעא( פריה חוץ גופיתהל היחידהשנים לכל היותר, כפי שסוכם ביני/נו לבין  5)כל תקופה בת 

המופרות המוקפאות לתקופה  הביציותרצוני/נו להמשיך ולשמור את בומראש ליחידה להפריה חוץ גופית אם 

 נוספת. 

 לשלם את דמי השמירה לתקופה של נועלי ,בהמשך הקפאה נובמידה ובחרכי  ות/ת/ים/נה/ים ומאשרן/ו מבינאני/

שנים מתאריך  5תקופת השמירה הראשונה ) עד חלוףלכל המאוחר כן  נעשהבמידה ולא  .שנים נוספות 5 עד

הנחיות ליחידות הפריה בנושא " ראותנו כפי שמתואר בחוזמאמץ סביר לאתר עשה ייולאחר ש ,(הקפאת העוברים

פסיק לשמור את הביציות תגופית  -, היחידה להפריה חוץ "( אודות טיפול בביציות מופרותIVFחוץ גופית )

   , כך שלא ניתן יהיה לעשות בהן שימוש לצורך הולדה או לכל מטרה אחרת. ןפעל להפשרתתהמופרות עבורי/נו, ו

מחודשיים בטרם סיום לא יאוחר ליחידה על כך להודיע  נועלי ,תקופת השמירהבמהלך  דעתנואת  נשנהבמידה ו

 לפי החלופה שסומנה בטופס. , תפעל היחידה להפריה חוץ גופיתכן נעשהככל שלא  תקופת השמירה 

 עבור שנות ההקפאה. ממני/מאתנומזכות בית החולים לפעול לגביית חובות כספיים  כל האמור לעיל אינו גורע
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לאחר שקיבלתי/נו הסבר מהרופא/ה ד"ר _________________ ולאחר שקראתי/נו והבנתי/ו את ההסבר שבטופס 

 .מופרותהביציות הזה, אני/ו נותנת/נים בזאת את הסכמתי/נו להקפאת 

יום, ולטכנולוגיה הזמינה בבית ידוע לי/לנו והוסבר לי/לנו כי הביציות המופרות תשמרנה בהתאם למידע הקיים ה

 .החולים

ה/נים כי אין בטחון שההקפאה תצליח, או שהביציות המופרות תשרודנה את ן/מבי אנחנוהוסבר לי/לנו ואני/

 שימוש בהן. השיושג הריון או לידה כתוצאה מהפשרתן ואו תהליך ההקפאה ו/או ההפשרה 

עמידות ביציות מופרות לתקופה ארוכה ותתכן פגיעה לגבי חלקי בלבד מידע  קייםכמו כן הוסבר לי/לנו כי 

מופרות במהלך השנים. הוסברה לי/לנו האפשרות של כשל טכני בשמירת הביציות השל הביציות  באיכותן

 המופרות.

 ,גופית בה הוקפאו הביציות המופרות את כתובתנו העדכנית-ת/ים למסור ליחידה להפריה חוץ/אני/אנו מתחייב

ת/ים להודיע על כל שינוי /ניתן ליצור עמי/נו קשר. כמו כן אני/ו מתחייב הםב"ל )במידה ויש( ודואמספר הטלפון 

 בכתובת ובפרטי ההתקשרות עמי/נו. 

ולפרטי ההתקשרות אותם כתובת גופית תשלח ל-ו כי כל הודעה מאת היחידה להפריה חוץנידוע לי/נו והבנתי/

 מסרתי/נו.

בזאת כי הביציות המופרות המוקפאות תשמשנה אותי/נו בלבד, ולא נועדו ת/ים /נה/ים ומתחייבן//אני/ו מבי

 לשימושה של אישה אחרת או כל אדם אחר מלבדי/נו, למעט במקרים שא/נסכים להם כמפורט במסמך זה.

מקרה של באני/ו רשאי/ים להביע את רצוני/נו מה ייעשה בביציות המופרות המוקפאות שייוותרו הוסבר לי/נו כי  

ובכפוף בהתאם למצב המשפטי שיחול באותה עת, רק עשות בהן שימוש ניתן יהיה ל , אולם,מאתנו אחד/ת פטירת

 לפי כל דין.

 אני מבקשת/ים כי לאחר מותי / מותו של אחד מאיתנו ינהגו בביציות המופרות כדלקמן.

  המתאים ומחקו את הסעיפים האחרים: ☐-סמנו בחירתכם ב

 להשתמש בהן למטרת הולדהכלומר שלא ניתן יהיה  שהביציות המופרות תופשרנה,אני/אנחנו מבקש/ת/ים   ☐

 שיאושר כדין למחקר אנחנו מבקשים לתרום את הביציות המופרות  ☐

ן זוגי להשתמש בביציות המופרות להולדה, אני מאשרת לב ,בכפוף לכל דיןככל שתהיה היתכנות משפטית ו  ☐

  .התאם למצב המשפטי שיחול באותה עתבכהורה של הילד שייולד,  בכך, ואני ארשם ןהיה מעוניייבמידה ו

אני/ו מצהירה/ים בזאת כי קראנו בעיון את טופס ההסכמה להליך הקפאת הביציות המופרות. הייתה לי/נו הזדמנות 

 לשאול שאלות אודות מידע זה. 

 :לראיה באתי/נו על החתום

   : __________תאריך

 חתימת בן/בת זוג _____________  _______חתימת האישה/הגבר__________

 :___________ת"ז :______________שם  :__________ת"ז :________________שם

 

  ___________________  היחידה להפריה חוץ גופיתרופא מחתימה וחותמת 

 ________ :מקום החתימה: ______________ תאריך החתימה: __________ שעת החתימה
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 2 -נספח 

 הנחיה למנהל מעבדה בדבר הפשרת ביציות מופרות כך שלא ניתן יהיה להשתמש בהן  -הצעה לנוסח

_________________תאריך:  

 _________________________  פרופ' / ד"רלכבוד : 

  IVFמנהל מעבדת 

 הנחיה בדבר הפשרת ביציות מופרות כך שלא ניתן יהיה להשתמש בהן  הנדון:

 _________________________  מספר תעודת זהות: __________________________________: ת/שם המטופל

 : _________________________  מספר תעודת זהות: __________________________________ת/שם המטופל

 

 נא לסמן את החלופה המתאימה:

 : ___________________________מיום יםבהתאם לבקשת המטופל ☐

הנחיות ליחידות להפריה חוץ גופית אודות טיפול ", בנושא: רפואההלאחר שהתקיימו הדרישות האמורות בחוזר חטיבת  ☐

 .הוראה לעניין השימוש בביציות יםמהמטופל מבלי שהתקבלה ,"בביציות מופרות

 

 כך שלא ניתן יהיה להשתמש בהן.המופרות  הביציות הפשרת עלמורה  אני

 

 על החתום 

 מנהל יחידה להפריה חוץ גופית  פרופ' / ד"ר ________________ 

 

 חותמת: ________________________  חתימה: __________________

 

 תאריך: _______________________

 

 


