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 _________________________  תאריך: 

 ________________________   הנדון: 

 _________________________  ת. לידה:

 _________________________   מס' ת.ז.:

 _________________________   הורים: 

 _________________________  כתובת: 

 _________________________   טלפון: 

 

 

 ויתור על סודיות רפואית*
 

 

. אני מבקש/ת בזאת למסור למכון להתפתחות הילד, המרכז הרפואי ת"א, ו/או לבא כוחו את כל המידע הקשור 1

כולל מסמכים  –למחלת בני/בתי, מצבו/ה הרפואי, הטיפול שניתן לו/ה, תוצאותיו, ו/או כל מידע אחר שידרש 

 רפואיים אודות הנדון.

 

ר ל ________________________________________ או לבא כוחו את כל המידע . אני מבקש למסו2

 שברשותכם הקשור לאבחון/טיפול בבני/בתי.

 

 

 

 

 ______________________________  שם: 

 ______________________________ :מס' ת.ז.

 ______________________________  חתימה:

 

 

 *מחק את הסעיף המיותר
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