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   משתתףרגון ספק אל חולה תהסכמ  ביטולטופס
 ___________________")______( "  

גישה למידע רפואי באמצעות ] ______[המאפשר לארגון חתמתי על טופס הסכמת חולה  בעבר

  ).BHIX(ברוקלין ארגון למידע רפואית  
  

  .ואי לגביילמידע רפבאופן שגרתי גישה ] ______[לא תהיה לארגון , ידוע לי כי לאחר הביטול
  

  . מתייחסות לחולה" שלי"או ל" אותי"ידוע לי כי כל התייחסויות ל, במידה ואחתום על טופס זה
  

 .המידע בעת שהסכמתי הייתה בתוקףישפיע על חילופי א ביטול ההסכמה ל .1
 אשר אבלבד ואינו מתייחס לכל הסכמה שהי] ______[ביטול הסכמה זה מתייחס לארגון  .2

 .BHIX-ניתנה לכל ספק המשתתף ב
 .עיבוד ביטול הסכמתי עשויי להמשיך מספר ימים .3
ושפענה זכויות הביטוחיות שלי לא תה ו, טיפול רפואיהעניק ליאף ספק המשתתף לא יסרב ל .4

 . ביטול הסכמתיעקב 
למידע הרפואי ] ______ [ ארגוןידוע לי כי אם ברצוני לחדש את הסכמתי לגישה שגרתית של .5

 ולהחזירו לספק המשתתף , הסכמת חולהמחדש ס עלי למלא טופ, BHIXשלי באמצעות 
 . בביקור הבא

. BHIXלגשת למידע רפואי לגביי באמצעות ] ______[במצבי חירום יוכל ארגון ידוע לי כי  .6
 .בו אסמן מסרב] ______[אצל ארגון הסכמת חולה חדש של אחתום ואמלא טופס למעט אם 

 כאשר אגיש ה כדי לסרב הסכמ]______[ לבקש עותק של טופס הסכמת חולה מארגון אוכל
 .את ביטול ההסכמה

   .אקבל עותק מטופס זה לאחר שאחתום עליוכי ידוע לי  .7
  

________________________                                                              ______________________  
   בדפוס                                              תאריך לידה של החולהשם החולה באותיות דפוס                                 

  
________________________                                                              ______________________  

   אפוטרופוס החולה  החולה או                          חתימת                    תאריך                                                   
  

________________________                                                              ______________________  
 )אם מתאים(אותיות דפוס שם אפוטרופוס החולה ב                                           אפוטרופוס לחולה   הקרבת

 


