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 פרטי המבוטח

 

 פרטי אבחון

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 

  
 

 ____________________________________________________________ תאריך האבחון ופירוט האבחנה 

 _________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 _______________ ? ONאו מצב  OFFהאם ישנן תנודות מוטוריות במשך היום? במידה וישנן, כמה זמן נמשך מצב 

 _________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 האם ישנן תנועות רצוניות )דיסקינזיות(: _____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 ופתי עדכני: __________________________________________________________________ טיפול תר

_________________________________________________________________________________ 

 האם קיימות נפילות? __________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 _________________ _____________בלבול או דמנציה(: ________ ירידה קוגנטיבית תיאור המצב הקוגניטיבי )

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________ 

 נא לפרט את יכולת התפקוד היומיומית של החולה )מידת העצמאות בביצוע פעולות יומיום( __________________ 

________________________________________________________________________ _________ 

_________________________________________________________________________________ 

 __________________________  תאריך ______________חתימה וחותמת 

 

 

לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

      

        

 שם משפחה
 
 
 

 שם פרטי
 
 
 

 תאריך לידה
 
 
 

 מספר ת0ז0

 

         
         

 

 הרופא המטפל שם
 

 במרפאה טלפון קווי
 

         
           

 ניידטלפון 
 

         
           

 המוסד לביטוח לאומי
 הלשכה הרפואית

  ינסוןינסוןפרטים רפואיים לחולי פרקפרטים רפואיים לחולי פרק

  לצורך הגשת תביעה לביטוח לאומילצורך הגשת תביעה לביטוח לאומי

 לנשים ולגברים כאחד טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה

  ,על  לסייע לחולה הפרקינסון למצות את הזכויות בביטוח הלאומי,  אנא מלא את הטופס על מנתרופא נכבד

     לצרף כל חומר רפואי רלוונטי נוסף. כמו כן, יש. כל סעיפיו

2 

1 


