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מס תביעה : 

טופס בקשת מידע רפואי וויתור על סודיות 
לכבוד 

ביטוח בע"מ ע"י בא כוחה ו/או שליחיה ו/או חוקריה "מבטחי ≈ המבטחת "מנורה .1 

__________________ (להל» : "המבקשי ≈") 2.

.3 

(
יירשמו פרטיו ­ (במקרה של קטי » מטה : אני החתו ≈

משפחה פרטי ש ≈ האב­
תעודת זהותש ≈ ש ≈

מיקודעיר מגורי≈מספררחוב

טלפו»

,≈
לרבות קופות החולי­ בזה רשות לכל עובד רפואי ו/או מוסד רפואי ו/או לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי , נות »

ל  ו/או משרד החינו¬ ו/או השרות הפסיכולוגי ו/או שרות בתי הסוהר ו/או לכ ו/או למשרד הביטחו » עובדיה » רופאיה »,


ו/או צה"ל ו/או מוסד  השיקו ≈ Àו/או א ג תגמולי ≈ הסוציאלי ו/או הסיעודי ו/או הביטוחי ו/או לקצי » עובד בתחו ≈
למסור ל בידי נותני 
שיקומי פסיכיאטרי , המצויי ≈ את כל הפרטי ≈ (" "המבקשי ≈ (להל»:


ו  על מצבי הבריאותי ו/או הסוציאלי ו/א שידרשו המבקשי ≈ הכלל ובאופ » ללא יוצא מ » שיפורטו להל » השירותי ≈

עבר  ו/או מחלה שחליתי בה ב ו/או פסיכולוגיי ≈ נפשיי ≈ הסיעוד ו/או השיקומי ו/או פרטי תיק טיפולי ≈ מצבו בתחו ≈

.
או שאני חולה בה כעת­

שטפלו בי במסגרת  את רשימת הרופאי ≈ מעלה למסור לידי המבקשי ≈ בזאת רשות לכל הרשומי ≈ אני נות » כמו כ »,

.
במאגר המידע של קופת חולי≈­ והרשומי ≈ קופת החולי ≈


ל  ו/או כ ו/או כל עובד מעובדיה ≈ ו/או כל רופא מרופאיה ≈ לרבות קופות החולי ≈ א ני משחרר בזה את כל המוסדות ,

י  מסניפ À וכל סני ו/או שיקומיי ≈ ו/או פסיכולוגיי ≈ ו/או פסיכיאטריי ≈ כלליי ≈ כולל בתי חולי ≈ מוסד ממוסדותיה ≈


ו  מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע למצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ו/א מוסדותיה ≈
≈
לה­ ומתירי ≈ האגורה במאגרי המידע של המוסדות כאמור , אשר טיפלו בי במסגרת ≈, לגבי רשימת שמות הרופאי ≈
,
לרבות המוסד לביטוח לאומי­ מעלה , המפורטי ≈ כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי אצל נותני השירותי ≈ בזאת מת »

.
התאונה­ בגי » שהמוסד לביטוח לאומי שיל ≈ כולל מידע על התשלומי ≈

ו  ו/א ו/או למי מרופאיה ≈ ולא תהא לי אל כל המוסדות לרבות קופת החולי ≈ אני מוותר על סודיות זו כלפי המבקשי ≈


ע  כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר למסירת מיד שלה ≈, ו/או נותני השירותי ≈ ו/או מי מטעמ ≈ עובדיה ≈

.
כאמור­


ת  לרבות רשימ והיא חלה על כל מידע רפואי או אחר , התשמ"א - 1981 לפי חוק הגנת הפרטיות , בקשתי זו יפה ג ≈
≈
ו/או עובדיה­ ו/או רופאיה ≈ לרבות קופות החולי ≈ המצוי במאגרי המידע של כל המוסדות , אשר טיפלו בי , הרופאי ≈

.
שיפורטו להל»­ ו/או נותני השירותי ≈ ו/או מי מטעמ ≈

קופ"ח: חבר סנ יÀ:ש ≈ המוסד­
מס ' ש ≈

: ____________רופאי ≈:שמות נותני השירותי≈ .
4 __________.3 ___________ .2 ___________.1

מעבדות : / 
____מכוני ≈___________ .4 ______________ .3 ____________ .2 ____________ .1

אישי בצה"ל : קופ"ח קודמת­
מס '

במשבצת המתאימה)­
: xלמרות האמור לעיל לא יחול כתב סודיות זה על (סמ»

שטיפלו בי­
המידע המפורט להל»המוסדות הבאי ≈: רופאי ≈

:
במקרה של קטי»­

הא≈ חתימה­
:ת.זש ≈

האב חתימה­
:ת.ז ש ≈

די»: פסול או חסוי של במקרה
:Àהאפוטרופוס הממונה לענייני ג ו חתימה­
ת.ז ש ≈

חתימהומס ת"ז עד לחתימה תארי¬  

לקבל את המידע הרפואי המפורט לעיל­
.יפוי כח : ריני מייפה את כוחו של נציג  __________________


"ד חתימה עד לחתימה תארי¬ עו רשיו » מספר ת.ז /

 ≈:יבכלת מושתל

*
במידה  תצהיר האפוטרופוס לשייכות הבקשה לרווחת החסוי או לטיפולו ( Àיש לצ ר במקרה של אפוטרופוס ממונה :
(
וקיימת הגבלה זו בצו�

למקור ע"י העו"ד.* חתימה וחותמת נאמ » ע ≈ או לחילופי » יש להחזיר את הוס"ר המקורי חתו ≈, בכל מקרה .
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