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  של המבוטח םפרטים אישיי


�	 ا��������
  ا�
  קוד גמלה

  ر�ز ا���ّ���ت
  

96  
  
  

  מספר זהות/דרכון
  ر-م ا�+و*(/)واز ا�&%ر

  
                  
                  

  
  

  תביעההתאריך 
  �7ر*8 67د*م ا�ط3ب

                
                

  שנה
);&  

  חודש
  =+ر

  יום 
  *وم  
  

  

  שם משפחה
  ا&م ا�@�?3(

  

  שם פרטי
B��=م ا�&Cا  

  

  בקופת חולים חבר
DEدوق ا��ر;� BG وEH  

  

  אחר _________________ � לאומית  �  מכבי �  מאוחדת  �   כללית �
  

  �NL*ت           �?وM*د*ت         �BK�L         �?و�*ت          آ�ر     
  

  

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

   

  המוסד לביטוח לאומי
  מינהל הגמלאות

  סיעוד
� ا�����ن ا�وط����  �ؤ

  �د*ر*( ا������ت
  ا��7ر*ض

  

 חותמת קבלה

  כתב ויתור סודיות רפואיתכתב ויתור סודיות רפואית
  

  סיעודסיעודשם הגמלה: שם הגמלה: 
  


��زل �� ا����� ا�������� �����  
  

     ����
  ا � ا������ت: ا�
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   ת המבוטח או האפוטרופוס ( יש לצרף צילום "צו אפוטרופוס")הצהר       
       ���(���
  �� ا��/ّ#� أو ا�"
, (�*( ار'�ق %��� �� أ#� ا�"

  
  
  

 

או האפוטרופוס של המבוטח, להלן הפרטים האישיים של האישיים מופיעים בטופס זה,  יאני הח"מ, שפרטי
  האפוטרופוס :

  3و�B:ا;� ا��و-] اد;�ه, ا��ذLورة BG B3*��%7 ھذا ا�ط3ب, أو ا�و�H Bن ا��ؤ�ن, ھذه ھB ا�7%��*ل ا ا�=��*( �
  

  שם משפחה _________________ שם פרטי ______________ מספר זהות _____________ 
  ا&م ا�@�?3(                                         اC&م ا�=��B                          ر-م ا�+و*(

  
  מוותר על הסודיות הרפואית שלי:

:)*ّKن ا�&ر*( ا�طH أ7;�زل  
  סור למוסד לביטוח לאומי או לבא כוחו, כל מידע בקשר למחלתי, מצבי הרפואי, הטיפול מבקש בזה למ    �

  שניתן לי, תוצאותיו או כל מידע אחר שיידרש על ידם או כל מסמך רפואי אודותיי.        
       BEر�K )6ّ3@7ا�� )*Kا��@3و��ت ا�ط [*�(K �+3]ّ�* أو �ن B;ذا 7زو*د �ؤ&&( ا�7^�*ن ا�وط+K ج أط3بN@ا� ,)*Mّا�� B7��M ,  
       .BK ص�� BKل �&7;د طL3+م وK- أي �@3و��ت أ�رى 7ط3ب �ن ,c(?�7; ,Dا��@ط  

  
  ____________________ �או האפוטרופוס חתימת המבוטח                                                    

                                                  B7و-*] ا��ؤ�ن أو ا�و�  
  
  נותן בזה את הסכמתי למוסד לביטוח לאומי למסור מידע רפואי וסוציאלי אודותיי הדרוש למתן טיפול      �

  במסגרת  חוק ביטוח סיעוד, לחברי הועדה המקומית ועובדים הפועלים מטעמם וכן לנותן השירותים         
  שיספק לי את שירותי הסיעוד.          

        d*7ذا أ+K )&&ّا�7^�*ن ��ؤ  B;67د*م ا�وطK [*�( تا��@3و�� )*ّKا�ط )*ّH��7(Cوا )�ّا��� ،BK )Kر وا��ط3و*G7و� )*�Hن ا�ر�E   
  �د��ت �B &*وGرّ ا�ذي ا��د��ت ��زوّد إG�E( و�وظّ%*+�، ا��3Mّ*( ا�3);( �EHiء وذ�ك ا��7ر*BّE، ا�7^�*ن إط�ر -�;ون        
  .ا��7ر*ض        

  ____________________ �  או האפוטרופוס חתימת המבוטח                                                  
                                                  B7و-*] ا��ؤ�ن أو ا�و�  

  
  הערכת נותן בזה את הסכמתי למוסד לביטוח לאומי , למסור לקופ"ח בה אני מבוטח את תוצאות    �

  התלות שתערכנה בגין תביעה זו.        
       d*7ذا أ+K )&&ّ67د*م ا�7^�*ن ��ؤK .�+K ا��ؤ�ن DE7)رى �+ذا ا�ط3ب �@*�دة �;دوق ا��ر& B7��7د ا�HC67**م ا k?�7;  

  
  ____________________ �  או האפוטרופוס חתימת המבוטח                                                 
                                                 B7و-*] ا��ؤ�ن أو ا�و�  

    
     השירותים ולמטפל/ת  כי ידוע לי שמידע על מחלה מדבקת (אם קיימת) יימסר לנותן ,מאשר בזה   �

  .בהתאם למגבלות האמורות בחוק זכויות החולה מטעמו       
    ا��وظّ%( و�H�&�3دة ا��د��ت ��زوّد 67دّم أنّ  *)ب ) و)د إن (�@د �رض أيّ  K=^ن ا��@3و��ت �*]) أنّ  أ3Hم K K ّ;^B+ذا أ��دق       
  و�6G �63*د ا��ذLورة BG -�;ون 6Mوق ا��رc3K- .DE �ن       
          
  ____________________ �  או האפוטרופוס חתימת המבוטח                                                       

                                                              B7و-*] ا��ؤ�ن أو ا�و�  
  

  ס.ו, יש לצרף צילום צו אפוטרופהתובעאם החותם אינו 
 اذا وّ-] =�ص آ�ر m*ر �6دّم ا�ط3ب G*)ب ار�Gق أ�ر ا�و��*(
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