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 מספר תעודת זהת שם משפחה שם פרטי שם האב
 

 ה/ פרודה    / אלמןה     / רווקמצב משפחתי   
 ה/ עגוןה    /  גרשואה   /  נשוי                       

  זכרמין     
            נקבה        

 
 
 

 

  

 
 ל"בכתובת הנ  : נמצא כעת ב

 ________תאריך שחרור ___________ פרט                                    מחלקה , ח"בבי                
  פרט, בכתובת אחרת אצל   

 
 
 

שם פרטי יחס קירבה שנת לידה עיסוק שם משפחה .ז.ת

      1 

      2 

 

 בקשה לבדיקה מחדש של זכאי עקב טענת החמרה

 הרת התובעהצ.  3
 
 
 
 
 
 
 
הצהרת מגיש הבקשה שאינו התובע.  4

 האנשים הגרים עם התובע.  2
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aהמוסד לביטוח לאומי
 ביטוח סיעוד

לחוק הביטוח הלאומי' על פי פרק י
 , בדיקה מחדש של מידת התלות בעזרת הזולת של זכאי לגמלת סיעוד) (ביטוח סיעוד(בהתאם לתקנות הביטוח הלאומי 

 .זכאותו של התובע שפרטיו האישיים רשומים להלן/  זכאותי הנני מבקש בזה לבדוק מחדש, )1988 -ח "התשמ
  פרטים אישיים על התובע.  1

 חותמת הסניף ותאריך

 תאריך הבקשה

מספר
טלפון

רחוב

מספר
טלפון
נייד 005

מיקודיישובדירהכניסה ביתמספר

 :ה/ה הזקן/הכתובת בה גר

 ידוע לי. ה בזה כי כל הפרטים בבקשה לבדיקה מחדש ובצירופיה הם נכונים/ מצהירה מטה/אני החתום
 י העלמת פרטים או מסירת פרטים"כי בהתאם לחוק מי שגרם במרמה או ביודעין לקבלת גמלה או להגדלתה ע

 הודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי שיחול בפרטיםאני מתחייב ל. דינו קנס או מאסר שנה, לא נכונים
 .שמסרתי בבקשה זו

 זאת לאחר שהבאתי לידיעתו כי. הנני מצהיר כי בקשה זו מוגשת לבקשת התובע ועל דעתו ובהסכמתו, כמו כן
 .רשאי יהיה המוסד לביטוח לאומי לשלול את זכאותו לגמלה, בהתאם לתוצאות הבדיקה המבוקשת על ידו

 חה                                                  פרטי                                            מספר זהותשם משפ
 הקשר לתובע                                  כתובת                                                               חתימה

 ידוע לי כי.  כי כל הפרטים בבקשה לבדיקה מחדש ובצירופיה הם נכוניםה בזה/ מצהירה מטה/אני החתום
 י העלמת פרטים או מסירת פרטים לא "מי שגרם במרמה או ביודעין לקבלת גמלה או להגדלתה ע, בהתאם לחוק

  אני מתחייב להודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי שיחול בפרטים שמסרתי. דינו קנס או מאסר שנה, נכונים
 .בבקשה זו

 רשאי יהיה המוסד לביטוח לאומי לשלול את הזכאות לגמלת סיעוד, כמו כן ידוע לי שבהתאם לתוצאות הבדיקה
 .שנקבעה בעבר

 שם ומשפחה                                                                              תאריך                               חתימה

            
            

זהות' מס     
       
  

                סוג   
דפים     המסמך       

 

)סריקה(לשימוש פנימי 



 
  
 

      טלפון                 בית חולים                                      /      המרפאה         שם הרופא                                                   

       חתימה וחותמת                                                       תאריך                                                                                 

 אירועים בשישה חודשים אחרונים / אשפוזים . ג
 ) המשמעותיים ביותר-פרט שני אירועים    (

 )ןפרוט להל (שי אין   
 הסיבה לאשפוז/ תאור האירוע .  1
 
 

 אשפוז   / תאריך האירוע 
 מקום אשפוז    
 

 הסיבה לאשפוז/ תאור האירוע .  2    
 
 

 אשפוז   / תאריך האירוע 
 מקום אשפוז

 
 אשפוז אחרון/ תפקודי בתום האירוע / מצב רפואי 

 
 

אבחנות עיקריות

 מידע רפואי לצורך קבלת שירותי סיעוד.  16
).מולא על ידי הרופא המטפלי(   

 
 הקף
 בעיגול

 .נא לצרף בדף נוסף על פי הצורך: ס מרפאה"עו/  מידע מאחות 

  אחות ועדה-צהוב   מרכז ועדה-ירוק 

 שם החולה

.ז.ת

 )כולל תרופתי   (טיפול רפואי נוכחי. ב

 )ציין אפשרות אחת(מצב קוגניטיבי . ד
 מתמצא בזמן ובמקום .1
  או הפרעה חולפת-הפרעה קלה בהתמצאות  .2
 הפרעה ניכרת בהתמצאות .3
 מיעם הפרעה בדיבור ובתפקוד היו-דמנציה .4
 אין מידע .5

3 מתוך 2עמוד 
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 לשכת בריאות-ורוד  ביטוח לאומי-לבן 
)07.2008 (2620/ בל

   מערכות            מתאריך         
                      

Heart/ 
Circulation 

Neurological/ 
Psychiatric 

Endocrine

Musculoskel

Renal 

Respiratory

Other 

Oncological

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

יי

קוד.א

Ischemic Heart Disease 

S/P PTCA
S/P CABG
S/P Myocardial Infarction

Cardiac Arrythmia
Atrial Fibrillation
Pacemaker
Congestive Heart Failure

S/P CVA
Hemiparesis / Hemiplegia
Dysphasia / Aphasia

Peripheral Vascular Disease 
Cerebrovascular Disease

S/P TIA
Parkinson’s Disease

Diabetes Mellitus
Psychiatric illness

Rheumatoid arthritis

Hemodialysis
Peritoneal dialysis

Seizure Disorder

Depression
Dementia

Hypothyroidism
Hyperthyroidism 
Osteoarthrosis

S/p Hip Surgery
Chronic Lung Disease

Renal Failure (acute or chronic)

Asthma

Provide details 

Anemia
Malnutrition

Hypertension
Infectious Disease
Other (provide details) 

 לשכת בריאות-ורוד  ביטוח לאומי-לבן 

 )ציין אפשרות אחת(מצב קוגניטיבי . ד
 מתמצא בזמן ובמקום .1
  או הפרעה חולפת-הפרעה קלה בהתמצאות  .2
 הפרעה ניכרת בהתמצאות .3
 עם הפרעה בדיבור ובתפקוד היומי-דמנציה .4
 אין מידע .5

 תחילת ההגבלה המשמעותית בתפקוד יום יומי.  ה

 בשני החודשים האחרונים 

 בתקופה שקדמה לחודשיים האחרונים 

 אין מידע 

 המגבלה התפקודית עשויה לחלוף תוך חודשיים. ו

 אין מידע לא            כן            

 ?האם הזקן סובל ממחלה מדבקת פעילה. ז

 פרט, כן לא          



 
 הערכת תפקוד בפעולות היום יום 
 על ידי רופא מומחה בגריאטריה 

  שנה ויותר90                                 למי שמלאו לו 
 

 ________שנת לידה ____________ . ז.ת__________________ שם הנבדק 
 

 על הציון לבטא צורך בעזרה בדרך ,במקום המתאים על פני הרצף,  בכל סעיף בשורה העליונהX נא סמן –לרופא (
 )כלל הן מסיבות של מגבלה מוטורית והן מסיבות של מגבלה מנטלית 

 
  יש להתייחס לתנועה בתוך הבית בלבד–ניידות . 1

       
7 6 5 4 3 2 1 

תלוי לחלוטין , למיטה/ מרותק לכסא
 .באדם אחר

או , אך זקוק לעזרת אדם אחר, נייד בעזרת מכשיר או בלעדיו
או עצמאי בשימוש , זקוק להכוונה בשל חוסר תובנה או עיוורון

 . בכסא גלגלים כולל מעברים

עצמאי בניידות בעזרת מכשיר או 
 קל   ללא מאמץ או במאמץ, בלעדיו

 
 נפילות. 2

       
7 6 5 4 3 2 1 

נופל בתדירות גבוהה לפחות אחת לשבוע 
 ואינו קם לבדו

בממוצע בשלושת החודשים נופל בתדירות נמוכה כפעם בחודש 
או נפל פעמיים בחודש האחרון , האחרונים ואינו קם לבדו

 .ואינו קם לבדו

או , או נופל לעיתים רחוקות, אינו נופל
 נופל וקם ללא עזרה

 
 הלבשה. 3

       
7 6 5 4 3 2 1 

חולצה /זקוק לעזרה בהלבשת מכנס
הכוונה צמודה בשל חוסר , פרוטזה,

 .תובנה

, לגרוב גרביים, לכפתר(ו דרבון קל בהלבשה זקוק לסיוע א
 ).אביזר אורטופדי,לבחור בגד

ללא מאמץ או , מתלבש ללא עזרה
 .במאמץ קל

 
 רחצה. 4

       
7 6 5 4 3 2 1 

זקוק לעזרה מלאה כולל 
או מסרב בשל , רחצת פנים
 חוסר תובנה

עצמאי ברחצת פנים אך זקוק 
לעזרה פעילה או הכוונה צמודה 

 . תחתון/גוף עליוןברחצת פלג 

כניסה (דרבון קל ברחצה / זקוק לסיוע 
חפיפת , נוכחות,למתקן הרחצה

 ).רחצת כפות רגלים,ראש

ללא מאמץ או , מתרחץ ללא עזרה 
 .במאמץ קל

 
 אכילה ושתייה. 5

       
7 6 5 4 3 2 1 

תלוי לחלוטין בכל 
פעולות האכילה כולל 

 .שתייה

, )או שתייה(זקוק לעזרה בהאכלה 
 . מסרב בשל חוסר תובנהאו

עיוורון , זקוק לסיוע בנטילת תרופות
אינו מחמם או מגיש לעצמו מנת , מוחלט
 . מזון

אוכל ושותה ללא עזרה כולל חימום 
ללא מאמץ או במאמץ , והגשת מנת מזון

 .קל
 

 הפרשות. 6
       

7 6 5 4 3 2 1 
בשני ואינו שולט 

הסוגרים ותלוי לחלוטין 
, דותניי(בכל הפעולות 

הלבשה וטיפול בהגיינה 
 ).אישית

משתמש 
 /בשירותים

אביזרים אך 
זקוק לעזרה 

בשלושת 
 .הפעולות

משתמש 
 /בשירותים

אביזרים אך 
זקוק לעזרה 

בשתיים 
 .מהפעולות

אביזרים אך /משתמש בשירותים
: מהפעולותבאחת זקוק לעזרה 

היגיינה , הלבשת חלק תחתון, ניידות
 . אישית

זקוק לסיוע  קל 
, ן בקבוקריקו(

החתלה או ליווי 
 ).בלילה

עצמאי בכל 
הקשור לטיפול 

 .בהפרשות

 
 השגחה. 7

       
7 6 5 4 3 2 1 

מסכן את עצמו או את סביבתו ולא ניתן 
 .לתכנן להשאירו לבד לפרקי זמן קצרים

זקוק להשגחה בביצוע רב פעולות היום יום וניתן להשאירו 
 .לבד לפרקי זמן קצרים

 מו או את סביבתואינו מסכן את עצ

 
 ________תאריך ______________ חתימה וחותמת ____________  שם הרופא ____________ שם המוסד הרפואי 

 
 ) 07.2008 (2620/ בל

 3 מתוך 3עמוד 

          
 זהות' מס

                     
 סוג

המוסד לביטוח לאומי
 ביטוח סיעוד


