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הצהרת מתנדב במחלקת קורונה

[bookmark: _GoBack]

שם: _____________________________   ת.ז: ___________________________


אני מבקש/ת להתנדב במחלקת קורונה במרכז הרפואי ___________ (להלן: "המחלקה").
הנני מאשר/ת כי חליתי והחלמתי ממחלת הקורונה (COVID-19)  (להלן: "המחלה").
הוסברו לי הסכנות הכרוכות במחלה, לרבות חשש להדבקות חוזרת במחלה והבנתי את ההסבר ואת הסיכונים האפשריים.
הודגש בפני שעל פי הידוע היום אין וודאות לאי חזרת המחלה למי שחלה בה.
אני מתחייב להיות עם ציוד מגן מלא במשך כל זמן שהותי במחלקה ולפעול על פי הנחיות הצוות הרפואי במחלקה.
אין ולא תהיינה לי כל טענות ו/או תביעות כנגד מדינת ישראל ו/או משרד הבריאות ו/או המרכז הרפואי בקשר להתנדבותי במחלקה.
אני מתחייב/ת לשמור על סודיות מלאה וצנעת הפרט של המטופלים במחלקה ולא להעביר או למסור לידיעת כל אדם ידיעה או אינפורמציה שתגיע אליי במהלך ביצוע ההתנדבות.


על החתום,


שם ___________________ חתימה __________________ תאריך _________________



לשימוש פנימי:
רמת נוגדנים ________________

	
חטיבת המרכזים הרפואיים הממשלתיים
משרד הבריאות
	
Directorate of Government Medical Centers
Ministry of Health

	רח' ירמיהו 39, ירושלים מיקוד 9101002
טל:02-5082557  פקס: 02-6473976 
	39 Jeremiah street, 9101002 Jerusalem
Tel: 02-5082557 Fax: 02-6473976 
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