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הצהרת הורים לילדים עם לקות בריאותית / בעיה רפואית
שם הצהרון:                                             .

אל: הנהלת הצהרונים  

מאת: הורי הילד/ה                                 ת.ז                                          .                        
אני מצהיר/ה כי ( סמן את האפשרות המתאימה ):
1. יש לבני/לבתי לקות בריאותית המונעת ממנו להשתתף באופן חלקי / מלא בפעילויות הבאות:
· במסגרת החוגים:  בע"ח, תנועה, יצירה ( מגע בחומרים:                      )
· פעילויות: ביצירה ( מגע בחומרים:                  )  חצר /  חול , אחרות:           .
· אלרגיה למזונות / מגע בעור להלן הפירוט:
                                                                                                         ,

                                                                                                         ,

2. בני / בתי סובל ממחלה כרונית ( כגון צליאק, סכרת, אסתמה ועוד ) פרט:
                                                                                                             ,

                                                                                                             ,

3. לבני / לביתי רגישות לתרופות הבאות: יוד פולידין , פנצילין, אחרות:                  .
4. תאור הלקות בעת הופעתה:
                                                                                                         ,
                                                                                                          ,

5. בהתאם לכך יש לצרף אישור רפואי שניתן עי: רופא המשפחה/ רופא ילדים / רופא מומחה
6. הטיפול הנדרש בעת הופעת הלקות:                                                                     ,
                                                                                                                      ,

7.                                                                                                                       .
8. ידוע לי כי  "חמש החברה העירונית"  רשאית להפסיק את פעילות בני/ ביתי עקב אי השלמת/ המצאת האישורים הרפואיים הדרושים.
9. ידוע לי כי "חמש החברה העירונית" רשאית לתת טיפול רפואי ראשוני רק במקרים של אלרגיה: אפיפן / תרופה נוזלית אנטיהיסטמנית. אך אין היא רשאית לתת תרופה אחרת (כגון אקמול). 
10. ידוע לי כי בעת מקרה חירום של הזמנת אמבולנס ופינוי למוסד רפואי, אני מתחייב לשאת בהוצאות הכספיות הנדרשות.
11. הצהרה זו תקפה לשנת הלימודים הזו בלבד, אך מחובתי לעדכן על כל שינוי במצב הבריאותי של בני/ ביתי.
12. בעת מקרה חירום יש לפנות ( שם, טלפון, קירבה):
·                                 ,                                         .
·                                  ,                                         .  
13. באחריותי, לוודא שצוות הצהרון יקבל את כל ההנחיות בנוגע לבריאותו של בני/ ביתי, כולל הטיפול הנדרש בעת הצורך ומייפה את סמכותם לכך.
14. אני מסיר את האחראיות מ"חמש חברה עירונית" לגבי אופן נתינת הטיפול במקרה חירום ולא אבוא בטענה / בתביעה נגד החברה.
15. "חמש החברה העירונית" מתחייבת לערוך את כל הסידורים הנדרשים כדי ליצור סביבה נקייה  מאלרגנים ככל המתאפשר בתוך מבנה הצהרון.  יחד עם זאת חברת "חמש" אינה יכולה למנוע באופן מוחלט כניסה של רכיבי  אלרגיה הנכנסים דרך גורמי חוץ / לאפשר סביבה נקייה לחלוטין מאלרגיה, דוגמת ארוחת הצהריים הסטנדרטית המוגשת בצהרון שעלולה להכיל רכיבים אלרגנים ואי לכך ובהתאם לזאת לא אוכל לבוא בטענה/תביעה נגד החברה.
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תאריך:                     שם ההורה:                         חתימת ההורה:                                  .

אישור רופא מומחה
לכבוד: מחלקת צהרונים "חמש חברה עירונית"

צהרון:                            .
א.ג.נ,
הנדון: אישור רפואי מומחה עבור הילד/ה                                 ת.ז                              .

לילד/ה                               בעיה רפואית כדלקמן: ( יש לפרט את הבעיה הרפואית. במקרים של אלרגיות ימלא את המכתב רופא אלרגולוג בלבד, לאחר בירור מקיף הכולל תבחין עורי ובדיקות דם, תוך ציון רקע אסמטי אם קיים).

                                                                                                              ,

                                                                                                              ,
                                                                                                              .

התגובות הצפויות בעקבות הבעיה הרפואית:
                                                                                                               ,

                                                                                                                ,
                                                                                                                           .

הטיפול הנדרש לבעיה הרפואית הוא:
                                                                                                              ,

                                                                                                              ,

                                                                                                              .

הנני מאשר כי הילד יכול להיקלט בצהרון "חמש החברה העירונית" בתנאי שיתקיימו התנאים הבאים ( במקרים של אלרגיה למזונות יש לציין התייחסות לסביבת האוכל הנדרשת / ההתאמה במזון הנדרשת):
                                                                                                                   ,

                                                                                                                   ,

                                                                                                                   .
הערות:

                                                                                                                 ,

                                                                                                                 ,
שם הרופא:                                             מס' רישיון:                                              .

קופ"ח:                                                   סניף:                                                       .

תאריך:                                                   חתימה+ חותמת:                                        .


כתב ויתור על סודיות רפואית
אני הח"מ                                 ת"ז                                .
( במקרה של קטין ירשמו  פרטיו כאן ופרטי הוריו למטה)
נותן בזה רשות לרופא המטפל, לרופא מומחה בתחום, למוסד רפואי ולמשרד הבריאות כולם יחד וכל אחד מהם לחוד ( להלן- מחזיקי המידע ), למסור ל"חמש חברה עירונית" ולכל מי שפועל מטעמו ( להלן "המבקשים") את כל המידע והפרטים ללא יוצא מן הכלל, בין בכתב ובין בעל פה, ובאופן שידרשו המבקשים, לגבי המגבלה הבריאותית ממנה הנני סובל על הקשריה הרפואיים והתפקודיים, ומתחייב בזאת לעדכן את הגורמים בצהרון בכל שינוי ו / או התפתחויות שיחולו בהקשר זה בעתיד.
אני משחרר בזה את מחזיקי המידע, ואת העובדים או המשרתים במסגרתם ו/ או הפועלים בטעמם, מחובת השמירה על סודיות רפואית בכל הנוגע למידע בדבר מצבי הבריאותי, ו / או מחלתי ו / או מגבלתי ו / או רגישותי הנזכרות לעיל, ומוותר על סודיות זו כלפי המבקשים, ולא תהייה לי כלפי מחזיקי המידע או כלפי המבקשים כל טענה או תביעה מסוג כלשהוא בקשר למסירת מידע כאמור.

                                                                                                            .

           חתימה                                                          תאריך
במקרה של קטין:

שם האם:                               ת"ז:                                חתימה:                     .

שם האב:                               ת"ז:                                חתימה:                     .

במקרה של אפוטרופסות שם:            ת"ז:                        חתימה:                    .
שם קופ"ח והסניף:                                                                                          .

שם הרופא המטפל:                                                                                         .

שם הרופא המומחה המטפל:                                                                             .

עד לחתימה ( מנהלת הצהרון או מטעמה: )

הריני לאשר כי מר / גב'                                 .

חתם בפני על כתב סודיות זה ביום:                                  .

                                                                                                                  .
     שם                     ת"ז                              תאריך                       חתימה   


