
 
 

 

 إلى حضرة

 "كلاليت" –خدمات الصحّة الشاملة 

 רפואית סודיות ויתור

 تنازل عن السرّية الطبّية

ن . أ  ة\تفاصيل المؤمَّ

ة\.ז.ת' מס الاسم الشخص ي  \פרטי שם اسم العائلة\משפחה שם  رقم الهُوي 

 

 البلدة\ישוב                    رقم البيت            \בית' מס                     الشارع                \רחוב                           العُنوان الشخص ي      \פרטי מען

 

ع
 
ة الشاملة \أنا الموق  بتسليمأو لكل  من يعمل من قِبلها أو بتكليف منها \أو لعامليها و\"كلاليت" و –ة أدناه أعطي بهذا إذنًا لخدمات الصح 

_______________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________

م الطلب"، فيما يلي: " _____________________________________________________________________________________________________ مقد 

م الطلب، و ، و\جميع التفاصيل، بلا استثناء، وبالطريقة التي يرتئيها مقد  ي  صبت به في السابق، و\أو عن وضعي الصح 
ُ
أو أنا مصاب به \أو عن أي  مرض أ

صاب به في المستقبل و\الآن، و
ُ
 عن أو تفاصيل\أو سأ

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________  _________ 

عفيكم و
ُ
ني أ عفي عامليكم و\وإن 

ُ
ية\أو أ ية الطب  ق بوضعيَ  ،أو كل  من يعمل من قِبلكم أو بتكليف منكم، من واجب الحفاظ على السر 

 
في جميع ما يتعل

ي  و عاء أو دع\الصح  م الطلب، ولن يكون لي تجاهكم أي  اد  ية تجاه مقد  ني أتنازل عن هذه السر  وى من أي  نوع كان، فيما أو أمراض ي المذكورة أعلاه، وإن 

ق بالمذكور أعلاه.
 
 يتعل

ى تاريخ _______________.  وإن  كتاب التنازل هذا سيكون ساري المفعول حت 

 التوقيع ____________\חתימהمكان التوقيع ____________، \החתימה מקוםالتاريخ ____________، \תאריך

 ة على التوقيع\تفاصيل الشاهد . ب

 لةاسم العائ\משפחה שם

 

ة\.ז.ת' מס رقم العامل\עובד' מס الاسم الشخص ي  \פרטי שם  رقم الهُوي 

 المستشفى\العيادة \ ח"בי\מרפאה الوظيفة\תפקיד

 

         

 التوقيع ____________________\חתימה


