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 דואר אלקטרוני/דואר / בפקסחומר רפואי ויתור על סודיות רפואית ומתן אישור למשלוח 
 
 

 )יש לבחור ולסמן באפשרות המבוקשת(: העביר אלייאני הח"מ, מבקש ל

o משנת: _________________ תיק רפואי____ _____________________________________ 

o  _____________________________________________ :חומר אשפוז שהיה בין התאריכים 

o  _____________________________________________________________:מסמך דרוש 

 "(;   המרכז הרפואיהמצוי בידי המרכז הרפואי מעיני הישועה )להלן:"

 

 מבקש להעביר אליי את החומר באמצעות )יש לבחור ולסמן באפשרות המבוקשת( אני 

o  )פקס שמספרו : ____________________________ )אשפוזים ותיקים שלמים לא יועברו בפקס 

o  אלקטרוני:________________________________________________________ דואר 

o לכתובת:_______________________________________________________ ישראלאר דו , 

 

כמבוקש על ידי, לא ניתן להבטיח  /דואר אלקטרוני / דואר    אני  מודע לכך שבהעברת החומר הרפואי באמצעות פקס

 .לחומר המועברשמירה על סודיות מצד המרכז הרפואי ביחס 

 
ואני משחרר בזאת את המרכז הרפואי ו/או עובדיו ו/או    באחריותי בלבד  והינהמועבר אלי,  קבלת החומר  אי לכך,  

את כל מי שפועל מטעמו ו/או בשליחותו, מחובת שמירה על סודיות רפואית בכל הנוגע לשליחת כל החומר הרפואי  

לרבות טענות ו/או תביעות מכח   ,כאמור, ולא תהינה לי כל טענה ו/או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת המידע

 ו/או כל דין אחר.   1996 –ו/או חוק זכויות החולה, התשנ"ז  1981 –חוק הגנת הפרטיות, התשמ"א 

 

 :על החתום

 ת.ז. _______________________________      _____________________ ______שם מלא:____ 
  

 ____________ ______________ תאריך:______________חתימה:_______________________
 

 __________________________ _____ טלפון:
 

 
 תוקף ויתור סודיות זה בצירוף ת.ז. + ספח בלבד. 

 

 (עו"ס / עו"ד /  פרטי העד לחתימה: )רופא

: ת.ז.________  ___________________ _ שם משפחה: ____________________ __ : _______ שם פרטי

 _________________________________ כתובת: ______ _________________________

 _________________________ :מס' רישיון _____________________________ :תפקיד

 _________________________ :___________ חתימה וחותמת_____________תאריך: __ 

 


