
 מס. סידורי:

 

 תאריך: ________ 

 

 _______  בית חולים-ועדת חריגים מקומיתטופס 

 

 אבחון:  ___________________________ 

 סוג טיפול המבוקש: __________________________ 

 :  )לרבות דחיפות, זמן המתנה לטיפול, סיבה אחרת( נימוק לבקשת אישור חריג 

 _____________________________________ __________________________
 _______________________________________________________________ 

 

 עליונההבקשה הועברה לועדת חריגים       הבקשה לא התקבלה        הבקשה התקבלה          

 

 עליונהבמקרה שהבקשה לא התקבלה או הועברה לוועדה הנימוק 
 ________________________ _______________________________________

 _______________________________________________________________
 _______________________________________________________________ 

 

 חתימות:

1.  _______________________________ 

2.  _______________________________ 

3. ___________ ______ ______________ 


