
 

 

 אלקטרוני לשליחת מסמכים רפואיים פרטיים דרך דוארהסכמה בקשה ו טופס
 

למעבדת השינה להעביר לי את תוצאות הבדיקה בדואר  ת\ומאשר ה\םמטה מצהיר בזאת כי אני מסכי ה\םאני החתו
 אספק, לכתובת הדואר האלקטרוני אשר ISO/IEC 27001:2013 -ו  HIPAAאלקטרוני מאובטח ומוצפן לפי תקני 

 .במסמך זה
 

נת , במידה וניתהעברתו לגורם צד ג' טל אחראית על-ן מעבדת שינה מילניוםאישי וסודי ואישמידע רפואי הינו  ת\מודעאני 
 .נתהאלקטרונית המצוי, פיזית או מכוונת, לתיבת הדואר גישה לכל גורם אחר

 
 (מטהנים כל הפרטים המצויאת )נא למלא 

 
 ת:\פרטי הנבדק

 
 :__________________שם משפחה           _______: _____________שם פרטי

 
  ________________________:ת.ז.

 
 : (…ABC -נא לכתוב באותיות דפוס בלבד) כתובת דואר אלקטרוני

 
____________________________________________________________ 

 
 

        ________________________נבדקתי במעבדת שינה בתאריך 
 
 הנבדק.ית בב \ בוצעה )להקיף בעיגול(:  במעבדת השינהבדיקה ה
 

 (בעיגוללהקיף  – )לפי צורך
 אפוטרופוס חותם:  \ פרטי הורה

 
 _________________________ת.ז.     : ______________________שם מלא

 
 

 ____________________________________ בקשהה תאריך
 
 

 ______________________אפוטרופוס \הורה  \נבדק חתימת ה
 
 

 ול.לא יזכה להמשך טיפטופס שישלח עם פרטים חסרים  ❖

 עותק של תעודת אפוטרופסות.ף , נא לצרהוגשה ע"י אפוטרופוסאם הבקשה  ❖

 
 

 :ניתן לשלוח את הטופס המלא
 lsleeplab.co.ilinfo@mאימייל: ל
 )טלפון להודעות בלבד, שיחות לא ייענו( 052-4421345: בטלפון מספר WhatsAppל

 .08-6283111לפקס מספר: 

mailto:info@mlsleeplab.co.il

