כתב ויתור על סודיות רפואית

בטופס זה "המבקשים" הינם עוה"ד:                                                  ַ 
1. ויתור סודיות כללי 

אני החתום מטה, מוותר בזה על הסודיות הרפואית, ומייפה את כוחם של המבקשים ו/או כל אדם אשר יקבע לכך על ידם, ומסמיך אותם לדרוש, לקבל, לעיין ולהעתיק את  כל התעודות  והמסמכים הרפואיים, ללא יוצא מן הכלל (לרבות תוצאות בדיקות, אבחנות, צילומים כיו"ב) הנוגעים לי והמצויים בידי כל רופא, בית חולים, קופת חולים וכל מוסד אחר.הנני נותן בזה רשות לכל מוסד  או גוף כאמור, לרבות בתי חולים, קופת חולים ו/או לעובדיהם, למסור מבקשים את כל הפרטים ללא יוצא מן הכלל, על מצב בריאותי ו/או כל מחלה/ות שחליתי בהן בעבר ו/או אחלה בהן בעתיד והנני משחרר את המוסדות הנ"ל ועובדיהם מחובת שמירה על סודיות רפואית בכל הנוגע למצב בריאותי ו/או מחלותי כנ"ל ומוותר על סודיות זו, לרבות סודיות בנושאים פסיכיאטריים ו/או פסיכולוגיים, ולא תהיינה לי כל טענות או תביעה בקשר לנ"ל.

2. למוסד לביטוח לאומי 

אני החתום מטה, נותן בזה רשות לכל עובד רפואי ו/או מוסד רפואי ו/או לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי ו/או לכל עובד בתחום הסוציאלי ו/או הסיעודי, למסור למבקשים ו/או לכל אדם אחר אשר יקבע לכך על ידם את כל הפרטים ללא יוצא מן הכלל, ובאופן שידרשו המבקשים על מצבי הבריאותי  ו/או הסוציאלי ו/או מצבי בתחום הסיעודי ו/או השיקומי ו/או כל מחלה שחליתי בה בעבר או שאני חולה בה כעת אני משחרר בזה אתכם או כל רופא מרופאיכם ו/או כל עובד מעובדיכם ו/או כל מוסד ממוסדותיכם כולל בתי חולים כלליים,  ו/או פסיכיאטריים ו/או שיקומיים וכל סניף  סניפי מוסדותיכם, מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע למצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי  מתיר לכם בזה מתן מידע מכל תיק שנפתח על שמי במוסד לביטוח לאומי כולל מידע על התשלומים שהמוסד לביטוח לאומי שילם ומשלם לי הנני מוותר על סודיות זו כלפי המבקשים ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה בקשר למסירת מידע כאמור.

3. לצה"ל 

אני החתום מטה,מוותר בזה על הסודיות הרפואית ומייפה את כוחם של המבקשים ו/או כל אדם אשר יקבע לכך על ידם, ומסמיך אותם לדרוש, לקבל, לעיין ולהעתיק את כל התעודות והמסמכים הרפואיים, ללא יוצא מן הכלל (לרבות תוצאות בדיקות, אבחנות, צילומים כיו"ב) הנוגעים לי והמצויים בידי צה"ל ו/או משרד הבטחון.כן הנני נותן בזה רשות לצה"ל ו/או למשרד הבטחון ו/או לעובדיהם למסור לנ"ל את כל הפרטים, ללא יוצא מן הכלל, על מצב בריאותי ו/או כל מחלה/ות שחליתי בהן בעבר ו/או שאחלה בהן בעתיד והנני משחרר את המוסדות הנ"ל ועובדיהם מחובת שמירה על סודיות רפואית בכל הנוגע למצב בריאותי ו/או מחלותי כנ"ל ומוותר על סודיות זו, ולא תהייה לי כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר לנ"ל.
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