


מרכז רפואי רעות 							תאריך : ________________
מחלקת רשומות רפואיות 

בקשה לקבלת מסמכים רפואיים 

אבקשכם למסור בידי , או לשלוח לכתובתי את העתקי המסמכים מתוך התיק הרפואי שלי לפי הפירוט כדלקמן : 
[bookmark: _GoBack]
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מסמכים אלה נחוצים לי לצורך  )אופציונלי)___________________________________________
_______________________________________________________________________
שם : ________________________   מס' זהות : __________________________________
כתובת :______________________    מס' טלפון : _________________________________

חתימת המטופל :________________________________
אימות חתימת המטופל : אני הח"מ ______________ תפקיד ___________ (שם מלא / מס' רשיון)
זיהיתי את המבקש ע"י ת.ז.___________ שם המאשר_____ ______חתימה_____________ _______________

אישור 
זיהינו את המבקש עפ"י תעודת זהות או ___________________________
שם המזהה :_____________________________________________
נמסר / נשלח בתאריך :______________________________________
שם וחתימת מוסר המסמכים :__________________________________
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