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שאלון למעבדות לבדיקת פוריות זרע המבקשות הכרה

1. 
כללי




שם המעבדה





כתובת המקום





מען למכתבים 

מיקוד




טלפונים 

פקס




בעלי המעבדה





טלפונים בבית 

טלפון נייד





שם המנהל המקצועי של המעבדה

מספר היתר לניהול מעבדה




טלפונים בבית 

טלפון נייד




שם מנהל האיכות של המעבדה





טלפונים בבית 

ביפר




חותמת המעבדה

חתימת מנהל המעבדה

תאריך החתימה


2. 
המבחנים:

א.
האם הוגשה בקשה לרשיון       כן       לא      (סמן התשובה בעיגול ).

ב. 
מבנה המעבדה

מה הוא שטח המעבדה?______________________  מ"ר

ג. 
מכשור וציוד

1) 
ציין בטבלה שלהלן את פרטי הציוד האנליטי המצוי ברשותך לצורכי בדיקות הזרע. ציין את שם המכשיר, דגם, יצרן, שנת ייצור, וספק וגורם מתחזק.

מס
ציוד

שם וסוג מכשיר 
דגם 
שנת ייצור
יצרן 
ספק/מתחזק 
תאריך בדיקה אחרון (מתחזק)

1
אינקובטור יבש C370






2
צנטריפוגה עם בקרת מהירות






3
פלטת חימום (Hot plate)






4
מערבל מגנטי (Magnetic stirrer)






5
מד הגבה (pH-meter)






6
מקרר






7
מקפיא






8
מיקרוסקופ עם הגדלה פי 1000






9
אמבט מיטלטל






10
מערבל (Vortex)






11
פיפטורים אוטומטיים






12
תאים לעבודה סטרילית ובטיחותית






13







14







15










חותמת המעבדה

חתימת מנהל המעבדה

תאריך החתימה


ד. 
כישורי "הבודקים" "והאחראי"

1) 
ציין בטבלה שלהלן את פרטי האחראי לבדיקות זרע ופרטי כל אחד מהבודקים יש להקפיד למלא את כל הפרטים.

מס'
שם משפחה ופרטי 
תואר*
הכרה במעמד (ציין מספר תעודה)
שטח התמחות * 
תפקיד במעבדה
שנות ניסיון * בבדיקות זרע
התמחה במעבדה (ציין שם המעבדה)

1




אחראי



2




מ"מ/סגן



3




בודק



4








5








6








7








8








9








10








11








12








13








14








15








* נא לצרף העתקי תעודות רלוונטיות

2) 
זמן הפעילות במעבדה:

ימי הפעילות: ________________שעות הפעילות_________________




חותמת המעבדה

חתימת מנהל המעבדה

תאריך החתימה


ה. 
בדיקות

רשום את הבדיקות הזרע והפוריות שברצונך לבצע וסמן ליד כל בדיקה בטבלה זו, על-פי איזו שיטה מתבצעת הבדיקה כולל שם מלא של הסימוכין לשיטה ((References.

מס"ד
שם הבדיקה 
שיטה/מכשיר 
סימוכין לשיטה Reference
נוהל ביצוע הבדיקה ציין מספר (SOP)*

1





2





3





4





5





6





7





8





9





10





11





12





13





14





15





16





17








חותמת המעבדה

חתימת מנהל המעבדה

תאריך החתימה


* יש לצרף את נהלי הביצוע התקניים
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