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בס"ד

כתב ויתור על סודיות רפואית
לכבוד
המוסד הרפואי
 _____________

א.ג.נ
אני החתום מטה, מס' ת"ז: _____________נותן בזה רשות למוסד הרפואי ו/או לעובדיכם ו/או לכל מי שפועל מטעמכם או בשליחותכם למסור ל: ______________________________________________________

                                                                                        שם מלא+ת"ז                 (להלן: "המבקש")
את כל הפרטים, ללא יוצא מן הכלל, על מצב בריאותי ו/או כל מחלה שחליתי בה בעבר, או שאני חולה בה כעת, 
לרבות מידע על טיפולים פסיכיאטריים או נפשיים אחרים שקיבלתי (מחק את המיותר) 
או פרטים על _______________________________________________ ובאופן שיידרש על ידי המבקש.
הנני משחרר אתכם ו/או את עובדיכם ו/או את כל מי שפועל מטעמכם או בשליחותכם מחובת שמירה על סודיות רפואית בכל הנוגע למצב בריאותי ו/או מחלותיי כנ"ל ומוותר על סודיות זו כלפי המבקש, ולא תהיינה לי אליכם 
כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר לנ"ל, לרבות טענות מכוח חוק הגנת הפרטיות ו/או חוק זכויות החולה
לעניין סודיות רפואית ו/או כל דין אחר. 
פרטי המטופל: (במקרה של קטין או חסוי יש לוודא שהחותם על המסמך הינו האפוטרופוס החוקי).
שם משפחה: ________________ שם פרטי: _________________ ת"ז: _____________________
כתובת: ____________________ עיר: ____________________ מיקוד: _________________

תאריך: ___________________ חתימה:_______________
כתב ויתור סודיות זה יעמוד בתוקף עד לתאריך:__________________________________

שם משפחה: _________________שם פרטי: _______________ ת"ז:____________

כתובת: ______________________________________________________________ 
תפקיד: _____________________מס' רישיון: _______________________________
תאריך: _____________ חתימה:________________חותמת:_________________

מידע לפונה ולבאי כוחו
למחלקת רשומות רפואיות
קבלת קהל בין השעות 13:00 – 08:00 בלבד
מי שמעוניין בהעתק רשומה רפואית שלו או בחלק ממנה יפנה למחלקת רשומות רפואיות 
בשעות קבלת קהל בימים א' – ה' או באמצעות שליחת בקשה במייל או פקס (כמפורט מטה).
על מנת לחסוך ממך זמן וטרדה נביא בפניך מס' דברים נחוצים לצורך קבלת רשומה רפואית/
 אישור/ גיליון מיון וכו'
-   במקרה ואתה דורש תיעוד רפואי שלך יש להצטייד בתעודת זהות.

· במקרה והמידע אודות קטין (שטרם מלאו לו 18)  יש להצטייד בספח תעודת הזהות בו רשום הקטין.
· במקרה והמידע הנדרש הוא עבור  בן משפחה /קרוב /ידיד יש למלא טופס ויתור סודיות המצ"ב בצירוף 2 תעודות זהות של המטופל ומיופה כוחו.
· במקרה ומדובר בהמשך טיפול רפואי יש לבקש מרופא מטפל לשלוח בקשה ובה מפורטים: 
· *שם המטופל ומס' זהות * המסמך הרפואי הנדרש *מס' פקס וטל' להתקשרות * חתימת הרופא. 
(השירות ללא עלות)
· במקרה שיש צורך בתיעוד רפואי של חסר ישע יש להצטייד בצו אפוטרופוס ות"ז.
· במקרה של פטירת החולה  העברת המידע אפשרית עפ"י חוק אך ורק בהצגת צו ירושה/ צו קיום צוואה/תצהיר יורשים ותעודת זהות של אחד מהיורשים הפונה אלינו. 
                     העתק רשומה כרוך בתשלום*
טלפון ליצירת קשר  09-8609168
מייל לשליחת בקשות gs@laniado.org.il
פקס לשליחת בקשות 09-8609256

*עפ"י הנחיות משרד הבריאות. (התעריף מתעדכן מידי פעם) פרטים במחלקת רשומות רפואיות. 
פרטי העד לחתימה: (רופא, אחות, עו"ד, עו"ס, פסיכולוג, סוכן ביטוח, מורשה חתימה בבנק)











תיאור החומר הנמסר__________________________________________________________





שם וחתימת המקבל______________________ תאריך קבלת/שליחת החומר________________












