
 

 

 מהטכתב הסכמה להשתתפות בשירות במסגרת קמפיין להעלאת מודעות למחלת האס

שירות לציבור מטעם חברת   במסגרת למחלת האסטמה במסגרת קמפיין להעלאת מודעות 

AstraZeneca  האסטמה ממנה הנכם מידת השליטה במחלת את  להעריך , עניתם על שאלון שמטרתו

 סובלים.

תוצרי השאלון אפשרו לכם להשאיר פרטים ולחתום על טופס הסכמה ליצירת קשר, שהגיע אלינו באמצעות 

 השירות. אודותהמייל לצורך חזרה והסבר 

שירות שייסייע לכם לפנות  AstraZenecaמוניטור שירותי רפואת חירום בע"מ, מפעילה עבור חברת 
 .לשפר את השליטה במחלה ולהפחית סיבוכיםעל מנת בהקדם לרופא לקבלת אבחון והמשך טיפול, 

 ."(השירות)להלן: " הנובעים ממנה

  ת. של משרד הבריאו 134השירות מופעל על פי נוהל 

להערכת מידת השליטה  אחות מצוות מוניטור תצור אתכם קשר, תבצע שאלון בהתאם להסכמתכם, 

 לבדיקת התאמתכם לשירות.במחלת האסתמה ו

 במידה ותמצאו מתאימים:

 .במרכזים רפואיים שונים  נפנה אתכם לביקור אצל רופא מומחה בתחום האסטמה .1

נלווה ונעקוב אחר הטיפול הרפואי אותו תקבלו באמצעות שיחות טלפוניות ו/או שליחת תזכורות  .2

SMS. 

תשלום ולא חלה עליכם החובה להשתתף בו. כמו כן הנכם רשאים להפסיק את השירות הוא ללא  .3

 השירות במלואו ובחלקו בכל עת.

שיחות הטלפון במוניטור מוקלטות לצורך בקרה ושיפור השירות ואישורכם בשיחה הטלפונית, יהווה אישור 

 לכניסה לשירות. 

מוניטור, פרטים הנוגעים לשירותי  אני מסכים/ה להשתתף בשירות ולמסור לאחות מוסמכת מצוות ��

 התכנית, וזאת לשם ניהול ותיעוד מתן השירותים הכלולים בתכנית.

אני מסכים/ה לאחות מוסמכת מצוות מוניטור ליצור עמי קשר טלפוני מעת לעת לוודא את הביקור אצל  ��

 .הרופא וקבלת הטיפול

 ום בריאות הקשורות לשירות הניתן לי.אני מאשר/ת לחברת מוניטור לפנות אליי לצורך מטרות קיד ��

 .במרכז הרפואי מעת לעת לביקור אצל הרופא SMS אני מאשר/ת לחברת מוניטור לשלוח לי תזכורות  ��

ניתוחים סטטיסטיים )באופן אנונימי(  AstraZenecaאני מאשר/ת לחברת מוניטור לשלוח לחברת  ��

 אודות השירות.

מוניטור בכל עת ולבקש לעיין במידע, לתקן את המידע וכן לבקש כי לא ידוע לי כי אני יכול/ה לפנות ל ��

 ייעשה עוד כל שימוש במידע

ידוע לי כי השירות אינו מהווה ייעוץ רפואי והשירותים שאקבל  אינם מחליפים את המידע וההנחיות  ��

 שאקבל מהצוות הרפואי המטפל בי.



 

 

ם וככל שמידע שקיבלתי אינו ברור לי, עלי לפנות לרופא ידוע לי, כי בכל שאלה או עניין רפואי או א  ��

 המטפל בי ולהישמע להנחיותיו

כי מוניטור תשמור על המידע לפי הוראות כל דין ובהתאם להוראות כתב הסכמה זה, ולא תעביר מידע  ��

 אישי שנמסר על ידי לכל גורם שלישי חיצוני למעט כאמור בטופס הסכמה זה
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