
 

 

 

 

 תאריך __________

 

 טיפול בקנביסהממליץ על  הרופאהצהרת 

 

 דרישות משרד הבריאותעל טיפול בקנביס בהתאם ל הממליץהרופא למילוי ע"י 

 

 

 

 

 

 

 , אבחנותיו, הטיפול התרופתי לרבות הקנאביס: ךהנ"ל שבאחריות רפואיים של המטופלבהתאם למכלול נתוניו ה

 

 השימוש בקנביסאו /האם לדעתך המצב הרפואי של המטופל/ת ו,  

 כן / לא                              מחייבים דיווח למכון הרפואי לבטיחות בדרכים?     

              

 בקנביסהשימוש ו/או לדעתך המצב הרפואי של המטופל/ת  האם, 

 כן / לא         מחייבים דיווח למשרד הפנים לעניין נשיאת נשק? 

          

 במידה ונדרש דיווח לעניין רישיון נהיגה ו/ או רישיון נשק, 

             לא נדרש דיווח /כן / לא                        האם העברת דיווח כנדרש?                 

  

 

 פרטי הרופא הממליץ:

 

 ____________________ מס' רישיון __________________ חתימה וחותמת _______________שם פרטי ומשפחה 
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  , 09:00-12:00ה בין השעות -בימים א- *6721 הטלפוני במספרמוקד או ב

 ת"ז שם המטופל

  


