
  
 

 רפואי לאומי רשת שיתוף מידעלחזרה לטופס בקשה 

 81עד גיל 

    3102דצמבר  0011גירסה 

 הצהרת המבקשים

 אני ___________   ___________________  מס0 ת0ז0              

 שם משפחה                          שם פרטי 

 ת0 לידה: _____________    כתובת:  __________________________    מין: ז / נ     
 
 

 אני ___________   ___________________  מס0 ת0ז0              

 שם משפחה                          שם פרטי                    

 ______________ת0 לידה: _____________    כתובת:  ____________    מין: ז / נ     
 
 הורים של:ה
 

  ___________   ___________________  מס0 ת0ז0      
 שם משפחה                          שם פרטי                    

 ת0 לידה: _____________    כתובת:  __________________________    מין: ז / נ     
 

 ____________________________________    מצהירים בזה כי:המבוטח/ת בקופת חולים 

 הארץ ברחבי החולים בבתיהצגת מידע רפואי לגורם מטפל  מאפשרת לאומי רפואילי כי רשת שיתוף מידע  ידוע 00
בתי החולים האחרים  –המוסדות בהם טופל/ה המידע של  במערכות השמור בני/ביתי מתוך התיק הרפואי של

 0 וקופת חולים

 כאשר ,בני/ביתיל שיינתן הרפואי טיפולה איכותכי מטרת העברת המידע ברשת היא לצורך שיפור  נ/המבי אני 30
 תוצאות, /השעבר פרוצדורות, /תנוטל הוא/היאהרפואי, תרופות ש ו/היוכל לדעת על עברו/בה ב המטפל הגורם

 0ברשת יועבר לא אשר חסויהוגדר כמידע  אשר רגיש, למעט מידע וכדומה בדיקות

 רפואי לגורםחזרה, ולאפשר לצרפו/ה עתה  /תמהרשת, אני מבקש להוציא את בני/ביתישבעבר ביקשתי  למרות 20
 0האחריםהבריאות  במוסדות ו/השל הרפואיהתיק  מתוך מידעב צפייה, ו/בהב שיטפל

תועד  אשר מידע לרבות , מוסדהמידע הקיים במערכת הממוחשבת בכל  כלל לרשתמחדש יועבר ו/ה כניסת עם 40
 0מהרשת להוציאו/ה ביקשתי שבה תקופהה במהלך

 0החולים לקופת הבקשה הגשתמיום  יום 21 בתוך  תבצעת מחדש לרשתבני/ביתי  הכנסת 50

 

 _____________:  תאריך: ______________ חתימה:     _____________________   ההורה שם

 :  _____________תאריך: ______________ חתימה:     _____________________   ההורה שם

 _____________________________________________ טלפון לבירורים )לא חובה(:   

 ______________________@_____________________ כתובת מייל לבירורים )לא חובה(:

 
  אימות חתימה

 ________________________ תפקיד _____________________________ "מ     הח אני
 

 _________________________  מחוז_________________________________      סניף
 

 מאשר/ת כי ___________   ___________________  מס0 ת0ז0 
 שם משפחה                       שם פרטי                

 וכי              ___________   ___________________  מס0 ת0ז0 
 שם משפחה                       שם פרטי                 

 ההורים של:
  ___________   ___________________  מס0 ת0ז0                   

 שם משפחה                      שם פרטי                                  

 
 וחתמו בנוכחותי על טופס זה0 ,תעודה מזההופיעו והזדהו בפני באמצעות ה

חתימה:     _______________ חותמת: __________________ תאריך: ______________
                                             


