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 מחלקת רשומות ומידע רפואי 

 כתב ויתור על סודיות רפואית
 
 

 ___________________________________:_______________מטופלשם ה
 פרטי           משפחה                                                                            

 
 מס'  זהות: 

 
 

 אני הח"מ מבקש בזאת מאת כל רופא, עובד רפואי, מרכז רפואי שמיר )קמפוס אסף הרופא( למסור ל:
 

 ________________________שם ומשפחה: 
 

 מספר ת.ז: __________________________
 

המבקש הנ"ל על מצב בריאותי ו/או כל מחלה שחליתי דרש על ידי יאת כל הפרטים, ללא יוצא מהכלל ובצורה שת
 בה בעבר ו/או הנני חולה בה כעת ו/או שאחלה בה בעתיד.

הנני משחרר אתכם וכל רופא מרופאיכם, ו/או כל עובד ממוסדכם מחובת שמירה על סודיות רפואית בכל הנוגע 
ל טענה או תביעה מסוג כל שהוא בהקשר למצב בריאותי, ומוותר בזאת על סודיות זו כלפי הנ"ל ולא תהיינה לי כ

 להוצאת המידע.
 

 המידע המבוקש: 

 אשפוז במחלקה: _________________ מתאריך:  _________________

 מרפאה מתאריך: _________________

 מיון מתאריך: ____________________

 ________מאשר קבלת המכתבים בדואר לכתובת : _________________________________

 כתובת מייל: _____________________________________________________________

 טלפון נייד: _________________________________________

 
 

 מטרת הבקשה: _______________________________

  תאריך: ________________________

  
                           ______________________ 
 אפוטרופוס/ בא כח /המטופלחתימת                

 
 

 ייפויי כוח:
 

 , להוציא את המסמכים עבורואינו יכול להגיע לבית החולים, ניתן לחתום בפני מיופה כח והמטופלבמידה 
 

 ת.ז:___________________ חתימה : ______________שם המטופל: _____________________________  
 

 שם מיופה הכוח: _____________________________ת.ז:_________________ חתימה : _____________
 
 

 הערה: 
 ושל מיופה הכח(.  המטופלתעודות זהות )של  2 -על מיופה הכח להצטייד ב
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