
Download

(save)

שלחו את הטופס
בדואר אלקטרוני או

בפקס, בהתאם להנחיות
המפורטות מטה.

מלאו את הטופס.
אם יש צורך בחתימה, מלאו

את שמכם וסמנו    
בתיבת הסימון לצד שמכם.

בטפסים בהם נדרשת חתימה
ידנית לא ניתן לחתום דרך

המחשב. הדפיסו את המסמך
וחתמו עליו בעט.

הקובץ לא נפתח?
יש לפתוח את הקובץ באמצעות הגרסה העדכנית של תוכנת אדובי רידר (Adobe Reader). אם התוכנה אינה מותקנת 

< Adobe על המחשב שלכם, הורידו אותה בחינם מאתר

אם התוכנה מתריעה שיש להוריד חבילת גופנים (fonts), אשרו והתקינו אותה לפי ההוראות. לא הצלחתם?
למידע נוסף על פתיחת קבצי PDF והתקנת תוכנת אדובי רידר >

אנא שימו לב לכך שמידע הנשלח באמצעות דואר אלקטרוני עלול להיחשף בפני גורמים לא רצויים ברשת האינטרנט. 
בעצם משלוח מידע למכבי שירותי בריאות באמצעות דואר אלקטרוני, הנכם פוטרים את מכבי שירותי בריאות 

מאחריות לדליפת המידע לגורמים לא רצויים ברשת האינטרנט, וזאת בטרם הגיע המידע אל מכבי שירותי בריאות.



 טופס פנייה לקבלת שירותים רפואיים בחו"ל, 
לחיפוש תורם מח עצם בחו"ל או להבאת מנתח מחו"ל

פרטים אישיים:

יעד הנסיעה או שם המרכז הרפואי בארץ:

פירוט הטיפול הנדרש: 
 ניתוח     השתלה     טיפולים     מעבדה     תיעוד רפואי אחר     התייעצות    אחר

פירוט:  	

                                                                                                                                                                                                                 

ביטוח בריאות פרטי: 
האם הנך מבוטח/ת בביטוח בריאות פרטי?    כן    לא   אם כן, החל מ:                          פרטי חברת הביטוח:           	

                                                                                                                                                                                                                  

תאונת עבודה ו/או תאונת דרכים:
 האם השירותים הרפואיים מתבקשים כתוצאה מפגיעה בעבודה? ו/או תאונת דרכים?     לא    כן, תאריך הפגיעה:                                                   

 האם פנית למוסד לביטוח לאומי?    כן    לא   
 האם אירוע הפגיעה הוכר כתאונת עבודה?   כן    לא   אם הוכר, נא לצרף אישור הכרה.

 השתתפויות קודמות של מכבי שירותי בריאות ו/או שירותי הבריאות הנוספים של מכבי בקבלת שירותי רפואיים בחו"ל: 

	  

                                                                                                                                                                                                                 

מסמכים מצורפים )יש להוסיף מסמכים - אנא סמנ/י אילו מסמכים צירפת(:

 המלצת רופא מטפל     המלצת יועצים בכירים מבי"ח      חוות דעת רפואיות אחרות      תיעוד רפואי אחר 
 צילומי הדמייה )רנטגן, אולטראסאונד, CT, MRI וכיו"ב( כולל פיענוח הצילומים      תעודת הכרה של המוסד לביטוח לאומי 

 אחר:                                                    סה"כ עמודים מצורפים                        

תאריך לידה:ת.ז: )9 ספרות(שם פרטי:שם משפחה:

טלפון:מספר:רחוב:עיר / יישוב:

רובד ביטוחי:מרכז רפואי:מחוז:

 מכבי כסף    מכבי זהב    מכבי שלי   משנת: 

מדינה:עיר:מרכז רפואי:

 

חטיבת הבריאות,  מח' ניתוחים והשתלות בחו"ל

הריני מצהיר/ה כי כל המידע והפרטים המצויינים בטופס זה הינם נכונים ומלאים, וכי לא החסרתי כל מידע או פרט או מסמך 
רלוונטי. ידוע לי שמסירת מידע/פרטים כוזבים ו/או לא מלאים ביודעין עלולים לפגוע בזכויותי.

הריני מייפה בזאת את כוחה של מכבי / שירותי הבריאות הנוספים במכבי, לפנות בשמי ובמקומי לכל צד ג', לרבות כל חברת ביטוח, 
לשם בירור זכאותי להשתתפות בהוצאות מימון הטיפולים הרפואיים.

תאריך:חתימה:שם פרטי ומשפחה:
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2 מתוך 2

כתב ויתור על סודיות רפואית

עד/ה לחתימה:חתימה:תאריך:

לכבוד המוסד הרפואי                                                                   

א.נ

אני החתום/ה מטה נותן/ת בזה רשות ל"מכבי שירותי בריאות" ]להלן: "מכבי"[  ו/או לעובדיכם ו/או לכל מי שפועל/ת מטעמכם 
או בשליחותכם למסור ל                                                           ]להלן:"המבקש"[ את כל הפרטים המצויים בידי נותני השירותים 

שיפורטו להלן ללא יוצא מן הכלל ובאופן שיידרש ע"י המבקש על מצב בריאותי ו/או הסוציאלי ו/או מצבי בתחום הסיעודי ו/
או השיקומי ו/או כל מחלה שחליתי בה בעבר, ו/או שהנני חולה בה כעת, לרבות מידע על טיפולים פסיכיאטריים או נפשיים 

אחרים שקיבלתי.

כמו כן הנני נותן/ת בזאת רשות לכל הרשומים מעלה למסור לידי המבקש את רשימת הרופאים שטיפלו בי במסגרת מכבי 
והרשומים במאגרי המידע של מכבי.  

אני משחרר/ת את מכבי ו/או את עובדיכם ו/או את כל מי שפועל מטעמכם או בשליחותכם מחובת שמירה על סודיות רפואית 
בכל הנוגע למצב בריאותי ו/או מחלתי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ו/או לגבי רשימת שמות הרופאים אשר 

טיפלו בי במסגרתם, האגורה במאגרי המידע של מכבי, ומתיר להם בזאת מתן כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי אצל מכבי ו/
או נותני השירותים. 

הנני מוותר/ת על סודיות זו כלפי המבקש, ולא תהיינה לי נגד מכבי ו/או למי מהרופאים מטעמה ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם, 
כל טענה או תביעה מסוג כלשהוא בקשר למסירת מידע כאמור, לרבות טענות מכוח חוק הגנת הפרטיות ו/או חוק זכויות 

החולה לעניין סודיות רפואית ו/או כל דין אחר. 

פרטי המטופל/ת )במקרה של קטין/ה או חסוי/ה יש לוודא שהחותם הינו האפוטרופוס החוקי(

חתימה

ת.ז: )9 ספרות(שם פרטי:שם משפחה:

כתובת:

תאריך:                    /          /          
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