
 

 

 

 

 
 

 ח וויתור על סודיות רפואיתוייפוי כ טופס 

 

למעני מרכז הרפואי "שמיר" לפעול בשמי ומוקד הסדרי בחירה  ב ותם של נציגהריני מייפה את כוח

 17או משרד הבריאות לצורך טיפול בפנייתי לקבלת התחייבות לטופס מול קופת החולים שלי  ו/

 הרפואי "שמיר".מקופת החולים עבור שירות רפואי במרכז 

  

זאת בונותן מוקד הסדרי הבחירה,  לטובתלצורך הטיפול בפנייתי, הנני מוותר על סודיותי הרפואית 

 ותנציגכל המידע הנחוץ ל ו/ או משרד הבריאות למסור את לקופת החולים שליאת הסכמתי 

 . מוקדה

 

 

 :החתוםעל 

 

_______    _________    __________ 

 חתימה        מספר תעודת זהות                  שם           

 

 

 

 

 

 

 
 


