טופס בקשת מידע רפואי וויתור על סודיות
אני החתום מטה 
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נותן בזה רשות לכל עובד רפואי ו/או מוסד רפואי לרבות קופות החולים ובתי החולים, רופאיהן, עובדיהן ו/או מי מטעמן ו/או לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי ו/או לצבא הגנה לישראל ו/או למשרד הביטחון ו/או לקרן מבטחים ו/או לכל קרן פנסיה אחרת ו/או לכל עובד בתחום הסוציאלי ו/או הסיעודי ו/או לכל חברת ביטוח ו/או מכוני מור למסור לנשיץ- ברנדס אמיר ושות' - עו"ד" (להלן: "המבקשים") ו/או לתיקל איסוף מסמכים רפואיים בע"מ ו/או לערן מור שירותי איסוף מידע ו/או לרפואון שירותי מידע ואיתור תיעוד רפואי את כל  הפרטים המצויים בידי נותני השירותים שיפורטו להלן ללא יוצא מן הכלל ובאופן שידרשו המבקשים על מצבי הבריאותי ו/או הנפשי ו/או הסוציאלי ו/או מצבי בתחום הסיעודי ו/או השיקומי ו/או כל מחלה בה חליתי בעבר או שאני חולה בה כעת ו/או תיק טיפת חלב ו/או התיקים של במשרד החינוך ו/או התיקים שלי במוסדות הלימוד שבהם אני לומד ו/או למדתי ו/או כל תשלום ו/או גמלה ששולמו ו/או ישולמו לי על כל נכות שנקבעה ו/או תקבע לי, לרבות במוסד לביטוח לאומי ולרבות מענף רציפות ביטוח ומכל ענף אחר במוסד לביטוח לאומי, לרבות תיקיי בענף נפגעי עבודה ו/או נכות כללית ו/או ניידות ו/או שר"מ ו/או ענף אבטלה ו/או סיעוד ו/או כל ענף אחר. כן הריני לאשר איסוף חומר רפואי ומסמכים אחרים מ"ביטוח ישיר" חברה לביטוח בע"מ ו/או מ "מגדל" חברה לביטוח ו/או מ"המגן" חברה לביטוח ו/או מ"הפניקס" הישראלי חברה לביטוח בע"מ ו/או מ"כלל" חברה לביטוח בע"מ ו/או מ"שירביט" חברה לביטוח בע"מ ו/או מ"הראל" חברה לביטוח ו/או "ביטוח חקלאי" ו/או "דקלה" חברה לביטוח ו/או מנורה חברה לביטוח בע"מ ו/או מכל חברת ביטוח אחרת, בכל הנוגע לפגיעותיי הנטענות בגינן הגשתי תביעה ו/או דרישה מכל סוג שהיא, לרבות בגין פוליסת תאונות אישיות ו/או ביטוח חיים ו/או אובדן כושר עבודה ו/או פוליסה סיעודית, ובכלל זה הנני מאשר איסוף מסמכים רפואיים, התכתבויות, מכתבי דרישה, כתבי תביעה, כתבי בי-דין אחרים, החלטות שיפוטיות, פסקי דין, חוו"ד רפואיות, תעודות רפואיות, שטרי סילוקין, הסכמי פשרה וכל מסמך אחר שנוגע לתאונות הנ"ל  שפורטו על ידי ו/או לתאונות אחרות שאירעו לי. אני משחרר בזה את כל המוסדות הנ"ל לרבות חברות הביטוח ו/או קופות החולים ו/או כל רופא מרופאיהם ו/או כל עובד מעובדיהם ו/או כל מוסד ממוסדותיהם כולל בתי חולים כלליים ו/או פסיכיאטריים ו/או שיקומיים וכל סניף מסניפי מוסדותיהם ו/או חברות ביטוח ו/או משרד החינוך ו/או מוסדות הלימוד בהם אני לומד, מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע למצבי הבריאותי ו/או הנפשי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ומתיר להם בזאת מתן כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי אצל נותני השירותים שיפורטו להלן לרבות המוסד לביטוח לאומי כולל מידע על התשלומים שהמוסד לביטוח לאומי שילם ומשלם לי. הנני מוותר על סודיות זו כלפי המבקשים ולא תהא לי אל כל המוסדות לרבות חברות הביטוח ו/או משרד החינוך ו/או המוסדות בהם אני לומד ו/או מוסד לביטוח לאומי ו/או קופות החולים ו/או בתי החולים למי מרופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני השירותים שלהן, כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר למסירת מידע כאמור. בקשתי זו יפה גם לפי חוק הגנת הפרטיות, התשמ"א-1981 והיא חלה על כל מידע רפואי או אחר המצוי במאגרי המידע של כל המוסדות, לרבות חברות הביטוח ו/או משרד החינוך ו/או קופות החולים ו/או רופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני השירותים שיפורטו להלן. בקשה זו חלה גם על התיק הרפואי מצה"ל, משרד הביטחון, תיקי משטרה, ועל התיקים שלי במשרד החינוך. 
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