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 على المعلومات الطبية الإطلاع تفويض نموذج 

 

 ..........................................................  المرافق:ذوي المريض  /المذكور اسمه أعلاه المريض انا 

والسريرية التي تخص حالتي  الطبية تفاصيل المعلومات على ومعرفة عامة أدناه بالاطلاع  المدرجة أسمائهمافوض  

 المرضية.  

1.  ..... 

2.  .... 

3.  ..... 

4.  .... 
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 ...................................  التوقيع:. القرابة: ................................صلة 
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