
__________תארי ¬:
_________מספר תביעה :

טופס בקשת מידע רפואי וויתור על סודיות 

המנוח : ________________ת.
ז:_______________________ש ≈
רחוב   
________________עיר  _____מספר__________כתובת :

קופת חולי≈: ________________ש ≈
רופא מטפל: _________________ש ≈

אישי בצה"ל : ________________מס '
המוסד לביטוח לאומי בו טופלה התביעה: À סני______________

 











של המנוח  מטה,יורשיו הבלעדיי ≈ בזה רשות לכל עובד רפואי ו/או מוסד רפואי ו/או לכל __________אנו החתומי ≈ נותני ≈ "המנוח ") (להל»:

ו  ו/או השרות הפסיכולוגי ו/א ו/או משרד החינו ¬ ו/או למשרד הביטחו » עובדיה » רופאיה », לרבות קופות החולי ≈, עובד של המוסד לביטוח לאומי ,


סד  ו/או צה"ל ו/או מו השיקו ≈ Àו/או א ג תגמולי ≈ הסוציאלי ו/או הסיעודי ו/או הביטוחי ו/או לקצי » שרות בתי הסוהר ו/או לכל עובד בתחו ≈
למסור ל ללא 
__________________שיקומי פסיכיאטרי , שיפורטו להל » בידי נותני השירותי ≈ המצויי ≈ את כל הפרטי ≈ (" "המבקשי ≈ (להל»:

≈
הסיעוד ו/או השיקומי ו/או פרטי תיק טיפולי על מצבו הבריאותי ו/או הסוציאלי ו/או מצבו בתחו ≈ שידרשו המבקשי ≈ הכלל ובאופ » יוצא מ »
ו/או כל מחלה שהמנוח חלה בה. ו/או פסיכולוגיי ≈ נפשיי ≈

≈
והרשומי שטפלו במנוח במסגרת קופת החולי ≈ את רשימת הרופאי ≈ מעלה למסור לידי המבקשי ≈ בזאת רשות לכל הרשומי ≈ אנו נותני ≈ כמו כ »,

.
במאגר המידע של קופת חולי≈


י  כולל בת ו/או כל מוסד ממוסדותיה ≈ ו/או כל עובד מעובדיה ≈ ו/או כל רופא מרופאיה ≈ לרבות קופות החולי ≈ בזה את כל המוסדות , א נו משחררי ≈

ו  מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע למצב מסניפי מוסדותיה ≈ Àוכל סנ י ו/או שיקומיי ≈ ו/או פסיכולוגיי ≈ ו/או פסיכיאטריי ≈ כלליי ≈ חולי ≈


האגורה במאגרי המידע של  אשר טיפלו במנוח במסגרת ≈, הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ו/או לגבי רשימת שמות הרופאי ≈

לרבות המוסד לביטוח  מעלה , המפורטי ≈ כל מידע מכל תיק שנפתח על שמו אצל נותני השירותי ≈ בזאת מת » לה ≈ ומתירי ≈ המוסדות כאמור ,

.
התאונה בגי » שהמוסד לביטוח לאומי שיל ≈ כולל מידע על התשלומי ≈ לאומי ,
ו/או מי מטעמ≈ ו/או עובדיה ≈ ו/או למי מרופאיה ≈ ולא תהא לנו אל כל המוסדות לרבות קופת החולי ≈ על סודיות זו כלפי המבקשי ≈ אנו מוותרי ≈

כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר למסירת מידע כאמור. שלה ≈, ו/או נותני השירותי ≈

,
אשר טיפלו במנוח לרבות רשימת הרופאי ≈ והיא חלה על כל מידע רפואי או אחר , התשמ"א - 1981 לפי חוק הגנת הפרטיות , בקשתנו זו יפה ג ≈

.
שיפורטו להל» ו/או נותני השירותי ≈ ו/או מי מטעמ ≈ ו/או עובדיה ≈ ו/או רופאיה ≈ לרבות קופות החולי ≈ המצוי במאגרי המידע של כל המוסדות ,

צוואה . צו ירושה/צו קיו ≈ מצ"ב צילו ≈

שלעיל ו/או כיורשי ≈ הקטיני ≈ בשמנו אנו ו/או בש ≈ ולראיה באנו על החתו ≈
כמפורט לעיל : ו/או כאפוטרופוסי ≈ ו/או כנציגי העיזבו » ו/או כתלויי ≈

_________שנת    ____________בחודש ____________היו≈
וחתימה 1. ש ≈

ת.ז .
וחתימה 2. ש ≈

ת.ז . 
וחתימה3. ש ≈

ת.ז.
וחתימה   4. ש ≈

ת.ז .
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  ______________ 
______________ _______________ 

 ______________  _______________ 
______________ ______________

 ______________  _______________  
______________ ______________ 

 ______________ _______________
______________

______________ 

______________ 

 

וחתימה ש ≈
ת.ז.

וחתימה6. ש ≈
ת.ז .

וחתימה7. ש ≈
ת.ז . 

וחתימה8. ש ≈
ת.ז . 

מאשר בזה כי הנ"ל__________________אני הח"מ הטוב והחופשי על כתב הקבלה_________________עו"ד , בנוכחותי ומרצונ ≈ חתמו 
הכתוב ומשמעותו . את תוכ » והסכימו לכל האמור ולאחר שהסברתי לה ≈ לאחר שקראו , דלעיל ,

___________ 
תארי¬ 

_____________ 
עד לחתימה

______________ 
עו"ד ת.ז/רשיו » מס '

______________ 
חתימה

לתשומת ליבכ ≈:
למקור ע"י העו"ד . חתימה וחותמת נאמ » ע ≈ או לחילופי » יש להחזיר את הוס"ר המקורי חתו ≈, *בכל מקרה .




