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בקשה להוצאת מסמכים רפואיים

שם המטופל:

________________________________________________
משפחה                                        פרטי

מס'  זהות:
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	


· סיכום אשפוז ____________________________________
· דו"ח ניתוח ______________________________________
· מרפאה/ מכון ____________________________________
· ממצאים  _______________________________________
· תיק אשפוז מלא. שם המחלקה המאשפזת_________________
· מכתב שחרור מהמחלקה לרפואה דחופה  מתאריך ___________
· אחר ___________________________________________


כתובת: ___________________________________________________________

נייד:________________________

כתובת מייל:__________________________________________

חתימת המבקש/ המקבל _____________________

תאריך _________________________________
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