טופס ג'
 

הצהרת ויתור על סודיות רפואית
 

 

 

אני הח"מ _________________        _________________     _________________
                          שם פרטי                          שם משפחה                    מס' תעודת זהות 

                                                                                                  

 

 

מצהיר בזאת על הסכמתי כדלהלן:
 

1.  אני מסכים/ה לכך שמידע מפורט ומלא אודות מצב בריאותי וליקויי הגופניים בעבר ובהווה, הקיים לגבי בקופות החולים ו/או המוסד לביטוח לאומי ו/או במוסד רפואי או אחר, יימסר ליחידת הסמך או למי מטעמה.

 

2.  אני מסכים/ה ומבקש/ת שכל אדם או מוסד אשר בידו מצוי מידע כלשהו אודות מצב בריאותי, ימסור אותו ליחידת הסמך או לגורם מטעמה על פי דרישה.

 

3.  הסכמתי זו באה לאפשר ליחידת הסמך או לגורם מטעמה לשקול את מידת תפקודי והזדקקותי לסיוע של עובד זר למתן טיפול סיעודי ולהחליט בבקשה שהגשתי בעניין זה.

 

4.  אני מסכים למסור כל מידע שיידרש ממני לצורך קבלת החלטה בבקשתי למתן היתר להעסקת עובד זר. 

 

 

 

 

ולראיה באתי על החתום
 

 

 

__________________________________

חתימת המטופל או האפוטרופוס החוקי 
 

 

