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   -המידע במסמך זה מוגן על ידי חוק הפרטיות –סודי רפואי -

 תאריך_________ 

 טיפול /לאבחון ה הסכמ

 החתומה מטה,  אני

 _ :___________________________________________________ מלא שם 

 מס' ת.ז_______________________ ת.לידה_________________________ 

 מייל___________________________________________________ כתובת  

 כתובת מגורים מלאה_____________________________________________ 

 ( ת/מאבחנ/ת/ )שם המטפל _______________ע"י פסיכיאטרית/ביצוע התערבות פסיכולוגית ת /מאשר

 חסוי., כי יערך תיעוד לפי חוק, במאגר נתונים  ליידוע  •

 החתומה.  י, כי העברת המידע לגורם אחר מותנית בהסכמתליידוע  •

 דו"ח אבחוני בדואר אלקטרוני. אליבזאת כי יישלח   ת /ומבקש ה/םמסכי אני •

 

 _________________________________________________________________ 

 כתובת    ת.ז   חתימה    מלא שם 
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