

[При необходимости место для логотипа]
Форма №4
Медицинская доверенность
(согласно статье 32.15 Закона и статье 16 Закона о правах пациента)

Форма сформулирована в мужском роде исключительно для удобства формулировок, но подразумевает представителей обоих полов
Личные данные доверителя
Я,  нижеподписавшийся (введите имя, как оно указано в удостоверении личности)
[bookmark: Text275][bookmark: Text276]Имя       Фамилия      
[bookmark: Check123][bookmark: Text277]|_|	Номер израильского удостоверения личности           
[bookmark: Check124][bookmark: Text278][bookmark: Text279]|_|	Иностранный паспорт (в отсутствии израильского удостоверения личности): номер иностранного паспорта             Страна, в которой был оформлен паспорт            
[bookmark: Text280][bookmark: Text281]Постоянное место проживания: страна       населенный пункт      

Контактные данные доверителя
Настоящим прошу получать уведомления от генерального попечителя одним из следующих способов:
* Заполните все данные и укажите способ получения уведомлений:
[bookmark: Text282][bookmark: Text283][bookmark: Text284][bookmark: Text286][bookmark: Text288][bookmark: Text289]|_|	По почте: страна            населенный пункт            улица            номер дома            а/я             индекс а/я           
[bookmark: Text290]|_|	По электронной почте:           
[bookmark: Text291]|_|	По мобильному телефону (заполнив этот параграф, вы даете разрешение на получение текстовых сообщений):           
Для входа на сайт, просмотра документа и выполнения действий будет отправлен пароль:
[bookmark: Text292]|_|	на этот адрес электронной почты:             
|_|	посредством текстового сообщения на мобильный телефон номер:           

Данные доверенного лица
Настоящим я назначаю и уполномочиваю (введите имя, как оно указано в удостоверении личности)
[bookmark: Text294][bookmark: Text295]Имя       Фамилия      
[bookmark: Text296]|_|	Номер израильского удостоверения личности           
[bookmark: Text297][bookmark: Text298]|_|	Иностранный паспорт (в отсутствии израильского удостоверения личности): номер иностранного паспорта            Страна, в которой был оформлен паспорт      
Я заявляю, что между мной и доверенным лицом есть родство: Да Тип родства:       / Нет
Я заявляю, что между доверенным лицом и мной есть другая связь:
[bookmark: Check132][bookmark: Text300][bookmark: Text301]|_|	Специалист (укажите профессию)            Номер лицензии            (указывается только в случае, если доверенное лицо выбрано из-за его профессии)
[bookmark: Check133][bookmark: Text302]|_|	Другая связь (друг, знакомый, другое):           
Я уполномочиваю доверенное лицо принимать решения, совершать действия и представлять меня по следующим вопросам (выберите один из вариантов):
[bookmark: Check134]|_|	По всем медицинским вопросам
[bookmark: Check135][bookmark: Text303]|_|	По следующим медицинским вопросам:           
[bookmark: Check136][bookmark: Text304]|_|	По всем медицинским вопросам, кроме следующих:           
В случае более одного доверенного лица, необходимо заполнить данные о каждом из них  отдельно, а также указать, каковы их отношение между собой (дополняют / замещают друг друга / действуют совместно).
Предварительные распоряжения
Распоряжения по вопросу вступления в силу доверенности
Доверенность вступит в силу с момента, когда я перестану разбираться в медицинских вопросах, по которым выдается доверенность.
[bookmark: Check137]|_|	Мне известно, что в отсутствие специального распоряжения, решение о том, могу ли я разобраться в определенном вопросе, будет основано на заключении эксперта в соответствии с Законом о дееспособности и опеке от 1962 (5762*) года (далее - Закон).
[bookmark: Check138][bookmark: Text305]|_|	Я хотел бы оформить специальное распоряжение по поводу того, каким образом будет определен факт того, что я перестану разбираться в определенных вопросах (полностью или частично), как указано ниже (параграф, не обязательный к заполнению):	     
(Комментарий: доверенность не может вступить в силу только на основании решения доверенного лица).
[bookmark: Check139]|_|	Я хочу, чтобы перед тем, как мое доверенное лицо передало генеральному попечителю уведомление о вступлении в силу доверенности, оно проинформировало бы одного или нескольких лиц (указанных ниже).
Данные информируемого лица о вступлении в силу доверенности:
[bookmark: Text306][bookmark: Text307]Имя       Фамилия      
Должность / род занятий (если применимо):      
[bookmark: Text309]|_|	Номер израильского удостоверения личности           
[bookmark: Text310][bookmark: Text311]|_|	Иностранный паспорт (в отсутствии израильского удостоверения личности): номер иностранного паспорта             Страна, в которой был оформлен паспорт      
[bookmark: Text312][bookmark: Text313]Стационарный телефон       Мобильный телефон      
[bookmark: Text314]Адрес электронной почты      
[bookmark: Text315][bookmark: Text316][bookmark: Text317]Населенный пункт       Улица       Номер дома      

Заявления
[bookmark: Check142]|_|	Мне известно, что доверенное лицо не может принимать решений, отдавать распоряжения или совершать действия, связанных с лечением в конце жизни, и в данной связи ему также потребуется назначить доверенное лицо или предоставить предварительные распоряжения медицинского характера согласно  Закону о пациентах, находящихся на пороге смерти от 2005 (5766*) года.
[bookmark: Check143]|_|	Мне известно, что эта доверенность ограничена исключительно вопросами медицинского характера, и не распространяется на имущественные вопросы, такие как управление банковскими счетами или получение пособий; она также не распространяется на личные вопросы немедицинского характера, например, решение о месте проживания.

Предварительные распоряжения для доверенного лица
[bookmark: Text318]Я хочу предоставить доверенному лицу следующие предварительные распоряжения:      
(а)	Мне известно, что в отсутствии других распоряжений, данная медицинская доверенность предоставит доверенному лицу полномочия, в том числе по вопросам, связанным с психиатрическим освидетельствованием, амбулаторным психиатрическим лечением, а также  освидетельствованием, лечением или госпитализацией в психиатрическую больницу согласно Закону о лечении душевнобольных от 1991 (5751*) года.
(б)	Я даю распоряжение о том, что мое доверенное лицо не будет уполномочено принимать решения по вопросам, имеющим отношению к психиатрическому амбулаторному освидетельствованию или лечению и получению информации по освидетельствованию, лечению и госпитализации в психиатрическую больницу или психиатрическое отделение больницы общего профиля.

Вопросы, требующие явного согласия
[bookmark: Check144][bookmark: Text319]|_|	Я хочу предоставить доверенному лицу полномочия по вопросам, требующим явного согласия (параграф, не обязательный к заполнению):            
[bookmark: Check145]|_|	Я хочу предоставить доверенному лицу полномочия давать согласие на освидетельствование, лечение, психиатрическую госпитализацию или выписку из психиатрической больницы или психиатрического отделение больницы общего профиля.

Прекращение законной силы доверенности
[bookmark: Check146]|_|	Мне известно, что доверенность потеряет законную силу, если доверенное лицо прекратит соответствовать условиям, определенным в Законе, или если доверенное лицо письменно уведомит меня или моих близких о том, что оно не заинтересовано оставаться моим доверенным лицом, при соблюдении условий статьи 32.22 Закона.
|_|	Кроме того, я подтверждаю, что доверенность потеряет законную силу при наступлении следующих условий (параграф, не обязательный к заполнению):      
|_| 	Я хочу, чтобы доверенность оставалась в силе, даже если я объявлю о своем желании отозвать ее, если на тот период времени буду недееспособным и не смогу ее подписать.
|_|	Мне известно, что если я не передам доверенность генеральному попечителю, она будет действительная в течение только одного года.

Передача информации и лица, имеющие право на ее получение
|_|	Я хочу назначить одного или нескольких лиц, которым доверенное лицо согласно доверенности будет сообщать о решениях или действиях по темам, и в сроки, указанные ниже:



Данные лица, имеющего право на получение информации
Имя            Фамилия           
Номер израильского удостоверения личности           
Иностранный паспорт (в отсутствии израильского удостоверения личности): номер иностранного паспорта            Страна, в которой был оформлен паспорт           
Страна            Населенный пункт            Улица            Номер дома            Номер а/я            Почтовый индекс           
Адрес электронной почты            Мобильный телефон           
Отчет будет предоставляться по следующим темам:          
Отчет будет предоставляться в следующие сроки:         
|_|	Я хочу, чтобы информируемому лицу была передана копия доверенности.
|_|	Я хочу, чтобы доверенное лицо сообщало о своих действиях генеральному попечителю и находилось под его надзором (параграф, не обязательный к заполнению).
Для проведения лечения я согласен предоставить копию этой доверенности или позволить ознакомиться с ней любому терапевту, согласно определению термина в Законе о правах пациентов от 1996 (5756*) года - |_| Да |_| Нет
Предоставление информации родственникам[footnoteRef:1] [1:  Родственник - отец, мать, сын, дочь, брат, сестра, дед, дед, внук, внучка (см. определение термина «родственник» в 80 статье Закона).] 

|_|	Я хочу, чтобы мои родственники, указанные в Законе, имели право на получение информации согласно положениям Закона.
|_|	Я хочу ограничить предоставление информации своим родственникам в соответствии со следующими темами:

Ограничения на предоставление информации родственникам
Тип родства            Имя            Фамилия           
|_|	Номер израильского удостоверения личности (если известен)           
|_|	Иностранный паспорт (в отсутствии израильского удостоверения личности):       номер иностранного паспорта           Страна, в которой был оформлен паспорт      
Информация не будет предоставляться по следующими темам:             
Подписи
Подпись доверителя
Я, нижеподписавшийся/нижеподписавшаяся, подтверждаю, что понимаю значение предоставления доверенности, ее цели и последствия, и что доверенность была предоставлена по моему согласию, без всякого принуждения, незаконного воздействия и эксплуатации моего затруднительного положения или слабости.
Число            Месяц            Год           
Имя            Фамилия           
Подпись доверителя _____________________

Согласие и заявление доверенного лица
Я, нижеподписавшийся/нижеподписавшаяся, настоящим заявляю следующее:
Я даю свое согласие стать доверенным лицом: имя            фамилия        номер удостоверения личности / загранпаспорта           
Я понимаю значение доверенности, а также предоставляемые ею ответственность и полномочия.
Я имею право выступать в качестве доверенного лица согласно статье 32.3.1 Закона.
Я знаю, что для того, чтобы доверенность вступила в силу, мне необходимо передать заявление генеральному попечителю.

Я прошу получать уведомления от генерального попечителя одним из следующих способов:
* Заполните все данные и укажите способ получения уведомлений
|_|	По почте: страна            населенный пункт            улица            номер дома            а/я            индекс а/я      
|_|	По электронной почте:           
|_|	По мобильному телефону (заполнив этот параграф, вы даете разрешение на получение текстовых сообщений):           
Для входа на сайт, просмотра документа и выполнения действий будет отправлен пароль:
|_|	на этот адрес электронной почты:       
|_|	посредством текстового сообщения на мобильный телефон номер:      
     

[bookmark: Text361][bookmark: Text362][bookmark: Text363]Число       Месяц       Год      
[bookmark: Text364][bookmark: Text365]Имя       Фамилия      
Подпись доверенного лица _____________________

Подпись адвоката/специалиста, в присутствии которого была подписана доверенность
Я заявляю, что       (дата) доверенное лицо      заверило документ своей подписью; идентификационный номер      
В подтверждении вышесказанного я заверяю документ своей подписью
[bookmark: Text369][bookmark: Text370]Имя       Фамилия      
[bookmark: Text371]|_|	Номер израильского удостоверения личности      
[bookmark: Text372][bookmark: Text373]|_|	Иностранный паспорт (в отсутствии израильского удостоверения личности): номер иностранного паспорта            Страна, в которой был оформлен паспорт      
Должность: адвокат / лицензированный врач / социальный работник / психолог / медбрат / медсестра, номер лицензии:        

Подпись адвоката / специалиста _________________ 
Печать __________________

Подпись специалиста, в присутствии которого доверитель подписал доверенность
Я заявляю, что       (дата) доверитель      заверил документ своей подписью; идентификационный номер      
1.	 Я идентифицировал доверителя по вышеупомянутому номеру удостоверения личности или заграничному паспорту, а также по дате рождения в документе, удостоверяющем личность; при этом я убедился, что он является совершеннолетним.
2.	Я убедился, что доверитель:
[bookmark: Check168]|_|	Не является человеком с ограниченными возможностями, который для подписания доверенности нуждается в специальных средствах
[bookmark: Check169][bookmark: Text378]|_|	Является человеком с ограниченными возможностями, в связи с чем для подписания доверенности мною были использованы следующие специальные средства:     
3.	Я удостоверился, что доверитель понимает значение доверенности, а также ее цели и возможность включить в нее предварительные распоряжения. У меня сложилось впечатление, что доверенность была предоставлена им по его полному согласию, без всякого принуждения, незаконного воздействия и эксплуатации его затруднительного положения или слабости.
4.	Я подтверждаю, что не имею личной заинтересованности в доверенности.

В подтверждении вышесказанного я заверяю документ своей подписью
[bookmark: Text379][bookmark: Text380][bookmark: Text381]Число       Месяц       Год      
[bookmark: Text382][bookmark: Text383]Имя       Фамилия      
[bookmark: Text384]|_|	Номер израильского удостоверения личности      
[bookmark: Text385][bookmark: Text386]|_|	Иностранный паспорт (в отсутствии израильского удостоверения личности): номер иностранного паспорта            Страна, в которой был оформлен паспорт      

[bookmark: Text387]Должность: лицензированный врач / социальный работник / психолог / медбрат / медсестра; номер лицензии:      

Подпись специалиста ________________ 
Печать _________________


Приложение №1
Специальное согласие на освидетельствование, лечение, психиатрическую госпитализацию или выписку согласно положениям статьи 32.6.3.2 Закона
После того, как я получил объяснения от психиатра и понял значение и последствия данного распоряжения, я даю распоряжение уполномочить мое доверенное лицо давать согласие от моего имени по перечисленным ниже вопросам, даже если в момент, когда потребуется его согласие я буду возражать против проведения освидетельствования, лечения, госпитализации или выписки -
[bookmark: Check172]|_|	Психиатрическое освидетельствование
[bookmark: Check173]|_|	Психиатрическое лечение
[bookmark: Check174]|_|	Вышеуказанная психиатрическая госпитализация или выписка

Число       Месяц       Год      
Имя       Фамилия      

Подпись доверителя _____________________

Подтверждение врача, специализирующегося в области психиатрии
Я заявляю, что       (дата) доверитель      заверил документ своей подписью; идентификационный номер      
1.	 Я идентифицировал доверителя по вышеупомянутому номеру удостоверения личности или заграничному паспорту, а также по дате рождения в документе, удостоверяющем личность; при этом я убедился, что он является совершеннолетним.
2.	Я убедился, что доверитель:
[bookmark: Check175]|_|	Не является человеком с ограниченными возможностями, которому для подписания доверенности необходимы специальные вспомогательные средства
[bookmark: Check176][bookmark: Text391]|_|	Является человеком с ограниченными возможностями, в связи с чем для подписания доверенности мною были использованы следующие специальные вспомогательные средства:     
3.	 Я объяснил доверителю значение согласия доверенного лица на освидетельствование, лечение, госпитализацию и выписку, несмотря на возражения доверителя, а также возможные последствия такого согласия. У меня сложилось впечатление, что это распоряжение было предоставлено с согласия доверителя, без всякого принуждения, и без эксплуатации его затруднительного положения или слабости.
В подтверждении вышесказанного я заверяю документ своей подписью
[bookmark: Text392][bookmark: Text393][bookmark: Text394]Число       Месяц       Год      
[bookmark: Text395][bookmark: Text396][bookmark: Text397][bookmark: Text398]Имя       Фамилия       Номер лицензии:       Номер лицензии:      
[bookmark: Text399]|_|	Номер израильского удостоверения личности      
[bookmark: Text400][bookmark: Text401]|_|	Иностранный паспорт (в отсутствии израильского удостоверения личности): номер иностранного паспорта             Страна, в которой был оформлен паспорт           

Подпись  _________________ Печать __________________

*   Дата по еврейскому летоисчислению (прим. пер.)
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