


نموذج د
(المادة 3(أ))
وكالة طبية[footnoteRef:1] [1:  تم النشر في مجموعة الأنظمة لعام 2016/2017 عدد 7801 من تاريخ 20.4.2017 صـ 984.] 

(بموجب أحكام المادة 32طو من القانون والمادة 16 من قانون حقوق المريض)
هذا النموذج مكتوب بلغة المذكر ولكنه يعد للنساء والرجال على حد سواء
التفاصيل الشخصية للموكِّل
أنا الموقع أدناه (يرجى كتابة الاسم على النحو الوارد في بطاقة الهوية)،
[bookmark: Text275][bookmark: Text276]الاسم الشخصي       اسم العائلة      
[bookmark: Text277]|_|	بطاقة هوية إسرائيلية رقم      
[bookmark: Text278][bookmark: Text279]|_|	جواز سفر أجنبي (في حالة عدم حيازة بطاقة هوية إسرائيلية): رقم جواز السفر الأجنبي       بلاد إصدار جواز السفر      
[bookmark: Text280][bookmark: Text281]مكان الإقامة الدائم: البلاد       البلدة      
تفاصيل الاتصال بالموكِّل
ارجو تلقي البلاغات من الوصي العام بإحدى الطرق التالية:
* الرجاء تعبئة جميع التفاصيل ثم تحديد طريقة واحدة لتلقي الرسائل
[bookmark: Text282][bookmark: Text283][bookmark: Text284][bookmark: Text285][bookmark: Text286][bookmark: Text287][bookmark: Text288][bookmark: Text289]|_|	العنوان البريدي: البلاد       البلدة       الشارع       رقم البيت       المدخل       الرمز البريدي       ص.ب       الرمز البريدي لصندوق البريد      
[bookmark: Text290]|_|	البريد الإلكتروني:      
[bookmark: Text291]|_|	رقم الجوال (يعد تحديد هذا البند بمثابة موافقة على تلقي الرسائل النصية):      
من أجل دخول موقع الإنترنت ومشاهدة المستند وتنفيذ العمليات سيتم إرسال كلمة مرور:
[bookmark: Text292]|_|	 إلى عنوان البريد الإلكتروني التالي:      
[bookmark: Text293]|_|	عن طريق رسالة نصية إلى رقم الهاتف الجوال:      
تفاصيل الوكيل
أنا أوكل عني وأقيم مقامي (يرجى كتابة الاسم على النحو الوارد في بطاقة الهوية)
[bookmark: Text294][bookmark: Text295]الاسم الشخصي       اسم العائلة      
[bookmark: Text296]|_|	بطاقة هوية إسرائيلية رقم      
[bookmark: Text297][bookmark: Text298]|_|	جواز سفر أجنبي (في حالة عدم حيازة بطاقة هوية إسرائيلية): رقم جواز السفر       بلاد إصدار جواز السفر      
[bookmark: Text299]أصرح بأنه توجد قرابة عائلية بيني وبين الوكيل: نعم نوع القرابة:       / كلا
أصرح بأنه توجد علاقة أخرى بيني وبين الوكيل على النحو التالي:
[bookmark: Text300][bookmark: Text301]|_|	صاحب مهنة (اكتب المهنة)      ، رقم الرخصة       (يرجى التحديد فقط إذا تم اختيار الوكيل لأنه مهنيّ)
[bookmark: Text302]|_|	 قرابة أخرى (صديق، معرف أو قرابة أخرى):      
أخول وكيلي المذكور باتخاذ القرارات وتنفيذ الإجراءات وتمثيلي في الأمور التالية: (يرجى تحديد خيار واحد):
|_|	جميع الأمور الطبية
[bookmark: Text303]|_|	الأمور الطبية التالية:      
[bookmark: Text304]|_|	جميع الأمور الطبية عدا الأمور التالية:      
في حال وجد أكثر من وكيل واحد يرجى تعبئة التفاصيل لكل وكيل على انفراد وتحديد نوع الوكالة لكل منهم، هل هي بالإضافة أو بالاجتماع أو بدل الوكيل.
تعليمات مسبقة
تعليمات بشأن دخول الوكالة حيز التنفيذ
ستصبح الوكالة سارية المفعول في الموعد حيث لم أعد قادرًا على إدراك الأمور الطبية التي من أجلها أعطيت الوكالة.
|_|	أنني أفهم أنه بغياب تعليمات خاصة أخرى سيتم تحديد عدم قدرتي على إدراك الأشياء من خلال رأي خبير بموجب قانون الأهلية القانونية والوصاية لعام 1962 (فيما يلي - القانون).
[bookmark: Text305]|_|	أريد وضع تعليمات خاصة بخصوص طريقة تحديد أنني لست قادرًا على إدراك تلك الأشياء (جميعها أو جزء منها) على النحو التالي (اختياري):      
(ملاحظة: لا يمكن تحديد أن الوكالة ستصبح سارية المفعول بمجرد قرار الوكيل.)
|_|	 أريد تحديد أنه سيتوجب على الوكيل إبلاغ شخص أو أكثر (على النحو التالي) قبل إعلام الوصي العام بدخول الوكالة حيز التنفيذ
تفاصيل الشخص الذي يجب إبلاغه بخصوص سريان المفعول:
[bookmark: Text306][bookmark: Text307]الاسم الشخصي       اسم العائلة      
[bookmark: Text308]الدور/الحرفة (إن كانت ذات صلة بالموضوع):      
[bookmark: Text309]|_|	بطاقة هوية إسرائيلية رقم      
[bookmark: Text310][bookmark: Text311]|_|	جواز سفر أجنبي (في حالة عدم حيازة بطاقة هوية إسرائيلية): رقم جواز السفر        بلاد إصدار جواز السفر      
[bookmark: Text312][bookmark: Text313]رقم الهاتف       جوال:      
[bookmark: Text314]عنوان البريد الإلكتروني      
[bookmark: Text315][bookmark: Text316][bookmark: Text317]البلدة       الشارع       رقم البيت      
تصريحات
|_|	اعلم أن الوكيل المذكور لا يكون مخولاً باتخاذ القرارات أو إعطاء التعليمات أو تنفيذ إجراءات متعلقة بالعلاجات الطبية عند نهاية الحياة بموجب أحكام قانون المريض المشرف على الموت لعام 2005.
|_|	اعلم أن هذه الوكالة هي وكالة طبية فقط، حيث أنها لا تتضمن الشؤون المالية مثل إدارة الحسابات البنكية أو قبض المخصصات أو للشؤون الشخصية غير الأمور الطبية مثل تقرير محل الإقامة.
تعليمات مسبقة للوكيل
[bookmark: Text318]أريد إعطاء تعليمات مسبقة للوكيل على النحو التالي:      
(أ)	اعلم أنه بغياب تعليمات أخرى يتم تخويل الوكيل بموجب الوكالة الطبية أيضًا بالشؤون المرتبطة بالفحوصات أو العلاجات النفسية في المجتمع وتلقي معلومات عن الفحوصات أو العلاجات أو الإقامة في المستشفيات النفسية بموجب قانون علاج المرضى النفسيين لعام 1991.
(ب)	أريد عدم تخويل الوكيل باتخاذ قرارات فيما يتعلق بالفحص النفسي أو العلاج النفسي في المجتمع وتلقي المعلومات بخصوص الفحوصات أو العلاجات أو الإقامة في المستشفيات النفسية أو الأقسام النفسية من المستشفيات العامة.
أمور تتطلب تخويلاً صريحًا
[bookmark: Text319]|_|	أريد تخويل الوكيل بالشؤون التالية أيضًا والتي تتطلب تخويلاً صريحًا (اختياري):      
|_|	أريد تخويل الوكيل بالموافقة على إجراء الفحوصات أو العلاجات أو الإقامة على خلفية نفسية أو إنهاء الإقامة على النحو المذكور وذلك في المستشفيات النفسية أو الأقسام النفسية من المستشفيات العامة.
انتهاء صلاحية الوكالة
|_|	اعلم أن صلاحية الوكالة ستنتهي إذا توقف الموكل عن الوفاء بالشروط القانونية لأهليته أو إذا قام الوكيل خطيًّا بإبلاغي أو بإبلاغ أقربائي بأنه لا يريد أن يكون وكيلاً أو إذا توفرت الشروط المبينة في المادة 32كب من القانون
[bookmark: Text320]|_|	بالإضافة إلى ذلك أحدد الشروط التالية التي بتوفرها ستنتهي صلاحية الوكالة (اختياري):      
|_|	 أريد تحديد أن الوكالة ستكون سارية حتى لو أعربت عن رغبتي في إلغائها إذا كنت لا أتمتع بالأهلية المطلوبة لتوقيع الوكالة في حينه.
|_|	اعلم أنه إن لا أودع الوكالة لدى الوصي العام فستكون سارية المفعول لمدة سنة واحدة فقط.
المخبَرون والإخبار
|_|	 أريد تعيين شخص أو أكثر يكون الوكيل ملزمًا بإخباره عن القرارات أو الإجراءات في المواضيع والمواعيد التالية:
تفاصيل الشخص المخبَر
[bookmark: Text321][bookmark: Text322]الاسم الشخصي       اسم العائلة      
[bookmark: Text323]|_|	 بطاقة هوية إسرائيلية رقم      
[bookmark: Text324][bookmark: Text325]|_|	جواز سفر أجنبي (في حالة عدم حيازة بطاقة هوية إسرائيلية): رقم جواز السفر       بلاد إصدار جواز السفر      
[bookmark: Text326][bookmark: Text327][bookmark: Text328][bookmark: Text329][bookmark: Text330][bookmark: Text331]البلاد       البلدة       الشارع       رقم البيت       ص.ب       الرمز البريدي      
[bookmark: Text332][bookmark: Text333]عنوان البريد الإلكتروني       رقم الجوال      
سيتم الإبلاغ بخصوص المواضيع التالية:
     
سيتم الإبلاغ في المواعيد التالية:
     
|_|	أريد أن يتم إرسال نسخة عن الوكالة إلى الشخص المخبَر.
|_|	أريد أن يقوم الوكيل بإبلاغ الوصي العام عن إجراءاته وأن يخضع لإشراف الوصي العام (اختياري).
[bookmark: __Fieldmark__93_2110118596][bookmark: __Fieldmark__94_2110118596]أوافق على إرسال نسخة عن هذه الوكالة أو إتاحتها للمطالعة لأي مقدم علاج كما تم تعريفه في قانون حقوق المرضى لعام 1996 من أجل معالجتي – نعم |_| كلا |_|
تقديم المعلومات للأقارب[footnoteRef:2] [2:  القريب هو الأب أو الأم أو الابن أو البنت أو الأخ أو الأخت أو الجد أو الجدة أو الحفيد أو الحفيدة (انظر تعريف القريب في المادة 80 من القانون).] 

|_|	 أريد أن يحق لأقربائي بموجب القانون تلقي المعلومات بموجب القانون.
|_|	أريد حصر تقديم المعلومات لأقربائي على النحو التالي:
حصر تقديم المعلومات للأقارب
[bookmark: Text336][bookmark: Text337][bookmark: Text338]نوع القرابة       الاسم الشخصي       اسم العائلة      
[bookmark: Text339]|_|	بطاقة هوية إسرائيلية رقم (إن كان معلومًا)      
[bookmark: Text340][bookmark: Text341]|_|	جواز سفر أجنبي (في حالة عدم حيازة بطاقة هوية إسرائيلية): رقم جواز السفر        بلاد إصدار جواز السفر      
[bookmark: Text342]لا يتم تقديم المعلومات في المواضيع التالية:      

التواقيع
توقيع الموكّل
أنا الموقع/ة أدناه أصرح بأنني افهم مضمون التوكيل وأغراضه والنتائج المترتبة عليه وأن الوكالة قد أعطيت بموافقتي الحرة ورغبتي دون أي ضغط أو تأثير غير مشروع وبدون استغلال حالة الضيق أو الضعف الخاصة بي.
[bookmark: Text343][bookmark: Text344][bookmark: Text345]اليوم       الشهر       السنة      
[bookmark: Text346][bookmark: Text347]الاسم الشخصي       اسم العائلة      

توقيع الموكل _____________________

موافقة وتصريح الوكيل
أنا الموقع/ة أدناه أصرح كما يلي:
[bookmark: Text348][bookmark: Text349]أوافق على أن أكون وكيل/ة المدعو: الاسم الشخصي       اسم العائلة      
[bookmark: Text350]رقم الهوية/جواز السفر      
افهم مضمون الوكالة والمسؤولية والصلاحيات الممنوحة بموجبه.
تتوفر لدي شروط الأهلية للوكالة المحددة في المادة 32ج(أ) من القانون.
اعلم أن دخول الوكالة حيز التنفيذ يتطلب تقديم تصريح للوصي العام.

أريد تلقي البلاغات من الوصي العام بإحدى الطرق التالية:
* يجب تعبئة كامل التفاصيل وتحديد طريقة واحدة لتلقي الرسائل
[bookmark: Text351][bookmark: Text352][bookmark: Text353][bookmark: Text354][bookmark: Text355][bookmark: Text356]|_|	 على العنوان: البلاد       البلدة       الشارع       رقم البيت       ص.ب       الرمز البريدي لصندوق البريد      
[bookmark: Text357]|_|	إلى البريد الإلكتروني:      
[bookmark: Text358]|_|	الهاتف الجوال (يعد تحديد هذا البند بمثابة موافقتك على تلقي الرسائل النصية):      
من أجل دخول موقع الإنترنت ومشاهدة المستندات وتنفيذ العمليات يتم إرسال كلمة مرور:
[bookmark: Text359]|_|	 إلى عنوان البريد الإلكتروني التالي:      
[bookmark: Text360]|_|	رسالة نصية إلى رقم الجوال:      

[bookmark: Text361][bookmark: Text362][bookmark: Text363]اليوم       الشهر       سنة      
[bookmark: Text364][bookmark: Text365]الاسم الشخصي       اسم العائلة      

توقيع الوكيل ______________________
توقيع المحامي/صاحب المهنة الذي وقع الوكيل أمامه
[bookmark: Text366][bookmark: Text367][bookmark: Text368]أصرح أنه في يوم       وقع أمامي الوكيل       رقم الهوية      
وقعت أنا
[bookmark: Text369][bookmark: Text370]الاسم الشخصي       اسم العائلة      
[bookmark: Text371]|_|	بطاقة هوية إسرائيلية رقم      
[bookmark: Text372][bookmark: Text373]|_|	جواز سفر أجنبي (في حالة عدم حيازة بطاقة هوية إسرائيلية): رقم جواز السفر       بلاد إصدار جواز السفر      

[bookmark: Text374]المهنة: محامٍ / طبيب مرخص / عامل اجتماعي / خبير نفسي / ممرض / ممرضة رقم الترخيص:      

توقيع المحامي/صاحب المهنة _________________ الختم __________________

توقيع صاحب المهنة الذي وقع الموكِّل أمامه
[bookmark: Text375][bookmark: Text376][bookmark: Text377]أصرح أنه بيوم       وقع أمامي الموكل       رقم الهوية      
1.	تعرفت على الموكل بواسطة بطاقة الهوية أو جواز السفر الأجنبي المذكور كما تحققت من أنه بالغ من خلال تاريخ الولادة المذكور في وثيقة الهوية.
2.	وجدت أن الموكل –
|_|	ليس شخصًا ذا محدودية يتطلب التسهيلات
[bookmark: Text378]|_|	شخص ذو محدودية حيث استعملت التسهيلات التالية عند توقيع الوكالة:      
3.	تحققت من أن الموكل يدرك مضمون الوكالة وغاياته وإمكانية تضمين التعليمات المسبقة فيه كما تكون لدي انطباع بأن الموكل قام بالتوكيل بموافقته الحرة وبمحض إرادته دون أن يمارَس على الموكل أي ضغط أو تأثير غير مشروع ودون أن يتم استغلال ضيق الموكل أو ضعفه.
4.	أصرح أنه ليست لي مصلحة شخصية في الوكالة.

وقعت أنا
[bookmark: Text379][bookmark: Text380][bookmark: Text381]اليوم       الشهر       السنة      
[bookmark: Text382][bookmark: Text383]الاسم الشخصي       اسم العائلة      
[bookmark: Text384]|_|	بطاقة هوية إسرائيلية رقم      
[bookmark: Text385][bookmark: Text386]|_|	جواز سفر أجنبي (في حالة عدم حيازة بطاقة هوية إسرائيلية): رقم جواز السفر الأجنبي       بلاد إصدار جواز السفر      

[bookmark: Text387]المهنة: طبيب مرخص / عامل اجتماعي / خبير نفسي / ممرض / ممرضة رقم الترخيص:      

توقيع صاحب المهنة ________________ الختم _________________

ملحق أ
موافقة خاصة على إجراء الفحص أو العلاج أو الإقامة على خلفية نفسية أو إنهاء الإقامة المذكورة بموجب المادة 32و(ج)(2) من القانون
بعد أن تلقيت الشروحات من قبل طبيب نفسي وتفهمت مضمون التعليمات التالية والنتائج المترتبة عليها - أريد تخويل الوكيل بالموافقة نيابة عني على الشؤون التالية حتى لو اعترضت على الفحص أو العلاج أو الإقامة أو إنهاء الإقامة في الموعد حيث تتطلب موافقته -
|_|	فحص طبي نفسي
|_|	علاج طبي نفسي
|_|	الإقامة على خلفية نفسية أو إنهاء الإقامة المذكورة
مصادقة طبيب مختص بالطب النفسي
[bookmark: Text388][bookmark: Text389][bookmark: Text390]أصرح أنه في يوم       وقع أمامي الموكل       رقم الهوية      
1.	تعرفت على الموكل بواسطة بطاقة الهوية أو جواز السفر الأجنبي المذكور كما تحققت من أنه بالغ من خلال تاريخ الولادة الوارد في وثيقة الهوية.
2.	وجدت أن الموكل –
|_|	ليس شخصًا ذا محدودية يتطلب التسهيلات
[bookmark: Text391]|_|	شخص ذو محدودية حيث استعملت التسهيلات التالية عند توقيع الوكالة:      
3.	أفهمت الموكل مضمون تخويل الوكيل بالموافقة على إجراء الفحوصات أو العلاجات أو دخول الإقامة أو إنهاء الإقامة رغمًا عن اعتراضه والنتائج المحتملة المترتبة عليها وتكون لدي انطباع بأن هذه التعليمات قد أعطيت من قبله بموافقته الحرة وبمحض إرادته دون أن مورس عليه أي ضغط أو تأثير غير مشروع وبدون أن يتم استغلال ضيق الموكل أو ضعفه.
وقعت أنا
[bookmark: Text392][bookmark: Text393][bookmark: Text394]اليوم       الشهر       السنة      
[bookmark: Text395][bookmark: Text396][bookmark: Text397][bookmark: Text398]الاسم الشخصي       اسم العائلة       رقم الترخيص:       رقم الترخيص:      
[bookmark: Text399]|_|	بطاقة هوية إسرائيلية رقم      
[bookmark: Text400][bookmark: Text401]|_|	جواز سفر أجنبي (في حالة عدم حيازة بطاقة هوية إسرائيلية): رقم جواز السفر الأجنبي        بلاد إصدار جواز السفر      

التوقيع ___________________ الختم __________________



