
استمارة الإفصاح عن السجلات 
مرخصة من بنك قطر المركزي الطبیة

للمریضالبیانات الشخصیة
الوصي/ولي الأمر/یملأ بواسطة المریض

:الاسم بالكامل  

: الجنس :تاریخ المیلاد

:رقم عضویة الكوت للتأمین :جواز السفر/رقم بطاقة الھویة القطریة

:عنوان البرید الإلكتروني :رقم الھاتف الجوال

2من 1صفحة 

أو الشخص المفوض للاطلاع على سجلاتي الطبیة/أو المؤسسة/اسم مقدم الخدمة الصحیة
الوصي/ولي الأمر/یملأ بواسطة المریض

:أو الشخص المفوض/ أو المؤسسة/اسم مقدم الخدمة الصحیة

)ق.ع.م.ش(شركة الكوت للتأمین وإعادة التأمین 
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مرخصة من بنك قطر المركزي 
2من 2صفحة 

استمارة الإفصاح عن السجلات 
الطبیة

اني الموقع أدناه، أفوض شركة الكوت للتأمین وإعادة التأمین بشكل كامل للإفصاح عن معلوماتي الشخصیة والطبیة "
أنا أدرك أن السجلات قد تحتوي على تفاصیل طبیة كاملة بما في . الأشخاص المفوضون والمدرجین في ھذا التفویض/للمؤسسة

یل ذلك وعلى سبیل المثال لا الحصر تقاریر طبیة كاملة، ونتائج الفحوصات المخبریة والتشخیصیة، وملاحظات الأطباء، وتفاص
نھا أدرك أنھ یمكنني تفقد المعلومات التي أفصح ع. المرافق الطبیة والأطباء العاملین، وتاریخ كامل للعلاجات والخدمات التي تمت

أدرك أن المعلومات المكشوفة وفقًا لھذا التفویض قد تخضع للكشف عنھا مرة أخرى من قبل الجھة . والحصول على نسخ منھا
أدرك أن التفویض على استخدام أو كشف المعلومات المحددة في ھذا التفویض ھو اختیاري وأنني لست ملزمًا بتوقیع. المستلمة

أدرك أن لدي الحق في سحب ھذا التفویض في أي وقت باستثناء الحالات التي تم الإفصاح . ھذا النموذج لضمان العلاج الصحي
ة لسحب ھذا التفویض، یجب علي أن أقوم بذلك كتابیًا وتقدیمھ إلى شرك. فیھا بالفعل عن المعلومات بالاعتماد على ھذا النموذج

أنا أعفي شركة الكوت للتأمین وإعادة التأمین من جمیع المسؤولیات القانونیة والإلتزامات الناتجة. الكوت للتأمین وإعادة التأمین
المتعلق بتنظیم خدمات 2021لسنة ) 22(وفقًا للقانون رقم . عن الإفصاح عن أي معلومات وفقًا لشروط ھذا التفویض الكتابي

“.الرعایة الصحیة داخل دولة قطر، یجب على جمیع الأطراف الالتزام بالسریة وخصوصیة أي من المعلومات المفصح عنھا

المعلومات للأغراض المذكورة /لقد قرأت وفھمت تمامًا البیانات أعلاه كما تنطبق علي، وأوافق على الإفصاح عن السجلات"
."أعلاه

التوقیع
الوصي/ولي الأمر/بواسطة المریض

:الوصي/ولي الأمر/توقیع المریض :الوصي/ولي الأمر/اسم المریض

:التاریخ

بیانات الوصي
الوصي/في حال التوقیع من قبل ولي الأمر

:جواز السفر/رقم البطاقة الشخصیة القطریة :صلة القرابة بالمریض
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