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	בי"ח קרית צאנז ע"ש לניאדו
SANZ MEDICAL CENTER 
LANIADO HOSPITAL


בס"ד

טופס הצהרה – אנא מלאו את כל הפרטים בשלמותם
	שם המטופל: ___________________________________________ ת"ז: __________________________________


הנני (שם, תפקיד וארגון):  ________________________________

מבקש/ת לקבל רשומה רפואית / מסמך רפואי באמצעות:
· דואר _________________________ (כתובת הדואר אליה יש לשלוח את המידע)
· פקס __________________________ (מס' הפקס אליו יש לשלוח את המידע)
	ידוע לי שהבחירה בכל אחת מהאפשרויות הנ"ל הינה באחריותנו
ותוך ידיעת ההשלכות בנוגע לפרטיות המטופל/ת וחיסיון המידע.


פרטי וסיבת הבקשה:_______________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________
______________________________________________________
· מס' הטלפון של הרופא/המרפאה המבקש/ת: _____________________________
בבקשה לצורך המשך טיפול יש להחתים רופא (חתימה + חותמת)   
תאריך: _____________              חתימה וחותמת: _________________

· יש למלא את כל הפרטים
· מס' הפקס שלנו: 09/8609256
