הסכמה לויתור על סודיות רפואית / טיפולית

אני _________________   תעודת זהות: _________________________

מאשר/ים בזה, ל ___________________

למסור ולקבל אינפורמציה רלוונטית (אבחון, הערכה, סיכום טיפול וכד')

אודות: _________________                         ______________________

                        שם פרטי ומשפחה                                                                   כתובת מגורים

ל / מ    ________________________        _____________________   
                            שם                                                         תפקיד                                    

  _________________________      _______________________

שם
תפקיד
חתימה: _______________________________ תאריך : ___________________
