
אני החתום מטה: )במקרה של קטין יירשמו פרטיו(

תאריך לידהמספר זהותשם פרטישם משפחה

ביתרחוב
 

מיקודיישובמספר

מספר פקסמספר טלפון סלולרימספר טלפון בבית

כתובת הסניףשם הסניףשם קופת חולים

שם המוסדמס’ חברסניףשם קופ”ח

שמות נותני השרותים
רופאים:                           1. _______________________ 2. __________________________
רופאים:                           3. _______________________ 4. __________________________

מכונים, מעבדות:            1. _______________________ 2. __________________________
__________________________ .4 _______________________ .3           

מס’ אישי בצה”ל ____________________ קופ”ח קודמת ___________________ מרפאה קודמת __________________

במקרה של קטין
שם האם _____________________ ת.ז. ____________________
שם האב _____________________ ת.ז. ____________________

טופס בקשת מידע רפואי 
וויתור על סודיות רפואית

מסמך זה מכיל מידע רגיש
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פרטי החותם                   

עד לחתימה

שם משפחה ופרטי

שם משפחה ופרטי

חתימה

חתימה

מספר ת.ז

מספר ת.ז

תאריך

תאריך


