
 

  
  

 
 

      
 

    

 

 

 

   הסכמה לקבלת תשובת מעבדה / בדיקה,  

   מקוונים הסכמה לקבלת הוראה/ מסמך רפואי  בדואר רגיל / אמצעים 

ידי איש צוות רפואה מצוות   הנני מבקש לקבל תשובת מעבדה או דימות / הוראה / מסמך רפואי  ואשר  יימסרו לי על 
 המרפאה / המכון, בדואר או באמצעים מקוונים שלהלן:   

 באמצעות דואר אלקטרונ י מאובטח:    

 ________  המייל:_________________________________________________________ כתובת

 _____________________________________   יש לציין מספר טלפון נייד עבור קבלת קוד לנייד שמספרו 

 _________________________________  ' באמצעות פקס מס 

 רק לכתובת השמורה במערכות הכללית    -באמצעות דואר רגיל   

 

ידוע לי כי כל עוד לא אאשר את פרטי ההסכמה בחתימתי, לא ניתן יהיה להעביר לי את התשובה בדואר או באמצעים   -

 מקוונים כאמור.   

   .  הובהר לי  כי בכל שאלה, אי הבנה או תופעה חריגה, עלי לפנות אל הרופא / הגורם המטפל -

   .  בכל עת אהיה רשאי לפנות אליכם בבקשה לבטל אישור זה -

לי כי מרגע שהגיע אלי המידע הרגיש בדואר או באמצעים מקוונים שהסכמתי להם, הנני אחראי על אבטחת    ידוע -

 המידע שהגיע אלי בהודעה, ולא תהא לי כל תלונה או תביעה כנגד שירותי בריאות כללית בנושא.   

לשמור ביתר תשומת   הובהר לי, כי תשובת מעבדה עם תוצאה לא תקינה אמורה להישלח אלי בדואר רשום על מנת -

   לב על פרטיותי. באישורי לעיל לשלוח את התשובות ב'דואר רגיל', לקחתי בחשבון שייתכן כי פרטיותי תיפגע. 

  אות ו ציינתי בטופס. באמצעות הקוד ניתן לצפות בדואר  למספר הנייד ישלח קוד   מנגנון 'דוא ר מאובטח' -

 יום יפוג תוקף הקוד.   – 30האלקטרוני המאובטח שישלח אליך. לידיעה, בתו ך 

להעבירו  - מסכים/ה  ואני  פסיכולוגי   / הפסיכיאטרי  בתחום  מידע  להכיל  עלול  אליי  שישלח  המידע  כי  לי  ידוע 
 באמצעים המפורטים לעיל.   

 

 תאריך ___________________ שם מלא________________________ ת"ז___________________  

  

 ______ כתובת מגורים_________________________________  חתימה_______________________

  

 שם הילד/ה______________________________ ת.ז_____________________________ .   

 

   עד לחתימה  –פרטי איש צוות רפואי ** 

 אני הח"מ מאשר/ת בזאת כי הנ"ל חתם/ה בפניי  כמפורט  

 ________________        ____________       _____________     ____________  

 שם רופא/אחות           שם ומשפחה             מספר רישיון               חתימה וחותמת  


