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 גמלת סיעודתביעה ל
 تمريضطلب لتلقي مخصصات 

 

 ., בן משפחה או מכר ולא על ידי חברה נותנת שירותי סיעודהטופס מיועד למילוי על ידי התובע
 .أو أحد أفراد العائلة أو المعارف وليس من قبل شركة تقدّم خدمات التمريض قدم الطلبمتتم تعبئة الطلب من قبل 

 
מידע מלא  .ותנאים נוספים"מבחן הכנסות"  ,"הערכת תלות"י הסיעוד נקבעת על יד כאות לגמלתז, קביעת הדתובע נכב

 .www.btl.gov.il הלאומי ביטוחלמצוא באתר המוסד לניתן לקבלתה תנאים המזכים העל גמלת הסיעוד ו על
دخل" وشروط أخرى. يمكن فحص " -" وتكاليةتمريض من خلال "تقييم امخصصات  على لق الحصوحقااست، يتم تحديد مقدم الطلبعزيزي 

  .www.btl.gov.ilالحصول على معلومات كاملة عن مخصصات التمريض وشروط الحصول عليها على موقع مؤسسة التأمين الوطني 
 

הערכת  .בהשגחהשלו רך ת הצוומיד רת הזולת בפעולות היום יוםעזב בעושל הת תלותנבדקת מידת ה ת התלותבהערכ
 התלות תתאפשר במספר דרכים:

بعدة  ممكن تكاليةتقييم الا في الأنشطة اليومية ومدى حاجته للإشراف. ينخربمساعدة الآ طلباتكالية مقدم ال، يتم فحص درجة عند تقييم الاتكالية
 طرق:
  רופא, מטפל רופא י"ע חתום נידכע רפואיסיכום  תבמכהמידע שנמסר ב ךמסקבע על ישתהערכת מידת התלות 

 אח :נוספים מטפלים ורמיםגמ שנמסר רלוונטי מידע לצרף ניתן .נוספים רלוונטיים ומכתבים אשפוז סיכומיאו  מומחה
 ת המידע.מלשלה ת טלפוןערך שיחתכן ותיי .ראה הנחיות בנספח א'. וכיו"ב סוציאלי עובד, פיזיותרפיסט, המרפאה

ملخص طبي محدث موقع من قبل طبيب معالج أو طبيب متخصص ى المعلومات المقدمة في ي سيتم تحديدها بناءً علالت تكاليةتقييم درجة الا
 ضممرإرفاق المعلومات ذات الصلة المقدمة من قبل عوامل علاجية أخرى:  أخرى ذات صلة. يمكن مستنداتأو ملخصات الاستشفاء و

 كمال المعلومات.ستمكالمة هاتفية لا تجرىقد  .ملحق أالتعليمات في  راجع، إلخ. الاجتماعي ، الأخصائيئي العلاج الطبيعياخص، أةالعياد
 בבית התובע המבוצעת על ידי מעריך מוסמך מטעם הביטוח הלאומי. המעריך יתאם מועד לביצוע תלות רכת  הע 

על בן משפחה או  ,אצל התובע ירידה קוגניטיבית ימתקי םאיים. פוארהההערכה לאחר קבלת התביעה והמסמכים 
 .בטופס 6במצב זה יש למלא את סעיף אפוטרופוס להיות נוכח בבדיקה. 

لام د استيم بعالمقيمّ بتنسيق موعد التقيوم يق الوطني.هّل من قبٍل مؤسّسة التامين مقيمّ مؤ من قبل طلبمقدم ال في بيت ية الذي يتماتكالتقييم 
لدى مقدم عقلي كان هناك تدهور في المستوى ال إذا يجب أن يتواجد أحد أفراد العائلة أو الوصي في موعد التقييم ة.ر الطبيّ ريقاالطلب والت

 .للاستمارة 6بند رقم في هذه الحالة يجب تعبئة . الطلب
 רפואי  סגרת עבודתו במוסדבמ עלותללא על ידי רופא מומחה בגריאטריה שתבוצע ומעלה  90 ניבל תלות תרכהע  

לרבות שר"פ בבית  ,במסגרת הביטוח המשלים )שב"ן( או במסגרת פרטיתלבצע בדיקה למען הסר ספק, אין  רי.בוצי
 .ב' ראה נספח. חולים
 ة عامة.عمله في مؤسّسة طبيّ اطار ي وخة فب شيخمن قبل اخصّائي ط مجاناً يجرىي ذوال وأكثر،عامًا  90 بسنلأشخاص  اتكاليةتقييم 

 ظرأنتشفيات. الخاصّة في المس يشمل الخدمات الطبيةّ ،مين التكميلي أو في الإطار الخاصإجراء الفحص في إطار التأ يمنع ك،الش يدبدلت
 .ملحق ب

 
 :יםשם נדרנוספיה לך במבחן ההכנסות ובתנאיםהעמידה שבדיקת לצורך 

 :تقديم يطُلبالإضافية دخل والشروط ال فحصك لامتثالفحص ل
 ואישורי  , אישורי ביטוח סיעודי פרטיקצבאות ביטוח לאומי למעטבן/בת זוג מכל המקורות )ושל ות שלך אישורי הכנס

חודשים שקדמו לחודש ה תלשלושה חודשים רצופים מתוך ארבע (הנאציםי שואה ונרדפה לניצולי רנטה או כל קצב
 הגשת תביעה. 

تأمين تمريض تصديقات و أمين الوطنيالتمخصصات  ءباستثنا)لمصادر زوجك / زوجتك من جميع ابالدخل الخاص بك و قاتصديت
شهر متتالية من أصل أربعة زيون( لمدة ثلاثة أناال وا من قبلاضطهدلذين وأولئك اقة محرأي مخصصات للناجين من الوتصديقات رنتا أو 

 .تي سبقت موعد تقديم الطلبالأشهر ال
 
 
 
 
 
 
 

 ומיהמוסד לביטוח לא
 מינהל הגמלאות

 סיעוד

 مؤسسة التأمين الوطني
 تالمخصصا دارةا

 تمريض
 

 

26009בל/   

http://www.btl.gov.il/
http://www.btl.gov.il/


 
 18 מתוך 2עמוד                                               __________       ___________נא למלא מספר תעודת זהות 

 الرجاء تسجيل رقم الهوية

 

(202207.)92600בל/  

 ישורי הכנסות.מחדש א אמצילה ם, אין צורךשים האחרוניהחוד 12-אם הגשת תביעה ב
 .خرىمرة أ الدخلتصديقات قديم ت، فلا داعي لإعادة شهرًا 12في آخر لب قدمت طإذا 

 .נן על בסיס שומה עדכניתיגבייה בסניף שההכנסות בביטוח לאומי ההת ק עם מחלקבדונא א – ימאעצ
ביצוע מבחן א לפגוע בך בעת ה נסגר על מנת לית פעילותך, יש לוודא שהתיק בגביסקת אאי והפאם היית עצמ

 .לגמלת סיעוד הכנסות
 محدث. ضريبة تقييمد على لوطني يعتمأن دخل التأمين ابفي الفرع  الجبايةقسم  مقابلتأكد  – مستقل

الدخل لمخصصات  فحصند إجراء بك عذلك ضر يلا  حتى جبايةإغلاق ملف ال فيجب عليك التأكد من عملك، وتوقف مستقلإذا كنت 
 التمريض.

 .ה עדכניצרף דו"ח שומ אנא –ל פנסיה מחו"
 .ضريبة محدثيرجى إرفاق تقرير  – البلاد خارجتقاعدي من معاش 
 .חוזה שכירות עדכני צרףנא א –דירה  ה משכרהכנסבעל 

 محدث.ار يرجى إرفاق عقد إيج – شقة إيجارمن دخل  صاحب
 106החודשים האחרונים או טופס  12דרשו אישורי הכנסות של ייתכן ויי. 

 .106تمارة سشهرًا أو ا 12دخل لآخر تطلب تصديقات  قد
 מי. 12 בסעיף פיעהמו האישור תא המקום לתהנה תמלא, משפחתון/מוסד/אבות בבית מתגורר אתה אם 

  .ופסטב 14 יףסע מלאי בקיבוץ במוסד שמתגורר
أولئك الذين يعيشون في  .12ند ذي يظهر في بق التصديتعبئة الإدارة المكان  يتوجب على، اضنةح/مؤسسة/مسنين تبيإذا كنت تعيش في 
 ستمارة.من الا 14 عبئة بندعليهم تمؤسسة كيبوتس 

 

 הת התביעלהגיש איש צד יכ
 تقديم الطلبية كيف
  עזר באתר האינטרנט של המוסד, בולהי ניתן טופס התביעה,מילוי על הסבר ו על גמלת הסיעודמידע לצורך קבלת 

 בטלפון ,בסניפי המוסד לביטוח לאומי אזרח הוותיק ומשפחתולייעוץ הת למחלקת נולפ הדרכה, אוסרטון מופיע 
9696*. 

 فيديو ارشاد أو يظهرحيث استمارة طلب مخصصات التمريض ة بتعبئة على شرح ومساعدنت للحصول ترنع الابموقانة تستطيع الاستع
  .*9696 رقم هاتف كانك التوجه لقسم استشارة للمسن في فروع مؤسّسة التأمين الوطنيإمب

 
  פים ניתן:כים הנוסרוף המסמהתביעה בציאת 

 التالية: في احدى الطرق فيةدات الاضاستنالمتستطيع تقديم الطلب مع 
 הלאומי הביטוח באתר מקוון באופן למלא www.btl.gov.il ,המטפל. לסניף הנוספים כיםמסמה עם אונליין ולשלוח 

ين لفرع التأموارساله عبر الانترنت مع المستندات الإضافية  www.btl.gov.il نيأمين الوطموقع الت ا علىالكترونيً  تعبئة الطلب
  لمكان سكنك. تابعي الالوطن

 מסמכים שליחת/האינטרנט אתר באמצעות ולשלוח, הנוספים המסמכים עם יחד אותה לסרוק, יידנ באופן למלא. 
 الانترنت/ارسال مستندات.ة ومن ثم ارساله بواسطة موقع ضوئياً مع المستندات الإضافي مسحهة الطلب خطيًّا وئبعت

 המגורים מקום לפי הסניף של ירותשה תבתיבניח הל או בפקס או בדואר לשלוח. 
 صندوق الخدمة المتواجد في الفرع الموجود في مكان سكنك.وضعه في بواسطة البريد، فاكس أو  الهارس

 

 מידע נוסף    
 يةمعلومات اضاف   
 םוחדירותים מיקצבת שי וןכג ,עבור שירותי סיעודמטעם המדינה גמלה אחרת גמלת סיעוד ול בו זמנית לא ניתן לקב. 

 الخدمات الخاصة. مخصصات، مثل خدمات التمريضبل قامأخرى من الدولة  خصصاتوم مخصصات تمريض لا يمكن تلقي
  הכנסה פטור ממסבחינת זכאותך למגוריך לשם  נסה באזורבמס הכהשומה באפשרותך לפנות לפקיד. 

 عفاء من ضريبة الدخل.لإ كقاستحقاص لفحتك قة إقامفي منط ريبة الدخليبة في ضرالضالتوجه الى موظف  يمكن
 של המוסד לביטוח לאומי.האישי באתר האינטרנט  אזורך בטיפול בתביעתניתן לעקוב אחר ה 

 مؤسسة التأمين الوطني. تانترن موقععلى ة الشخصي منطقةفي ال طلبكلجة متابعة معا يمكن     
 

 ובה לחתום על טופס התביעהח
 اميالطلب إلز رةالاستماالتوقيع على 

 
 

 
 
 

 

 כאחד לנשים ולגברים מנוסח בלשון זכר אך פונהס זה טופ

 لكنهّا موجّهة للنساء والرجال على حدّ سواء مذكّرغة بصي رةالاستماهذه بت كت
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 פרטי התובע     

 تفاصيل مقدم الطلب     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 פחהשם מש
 اسم العائلة

 שם פרטי
 الاسم الشخصي

 ןמי
 الجنس

 זכר 

 ذكر      

 בהנק 

 أنثى      

 מספר זהות
 رقم الهوية

  ס"ב            
 يالرقم الاضاف            

         
          

 מצב משפחתי

    جتماعيةة الالحالا

       רווק/ה   אלמן/ה   פרוד/ה     י/אהשונ         גרוש/ה ידוע/ה בציבור 

 علنامعروف/ة ة حياة شريك/ متزوج/ة          مطلق/ة                نفصل/ة    م         أعزب/عزباء      أرمل/ة       

  טלפון קווי
 هاتف أرضي

         
           

  טלפון נייד
 هاتف محمول

         
          

 

  י:דואר אלקטרונ
 بريد الكتروني:

________________ @_________ 

 נא השלם את הפרטים הבאים:א –ינם שלך ני אהאלקטרו או הדוארד ייפון הנאם הטל
 التفاصيل التالية: إتماميرجى  –روني يخصك الهاتف المحمول أو البريد الالكت م يكناذا ل

 של איש קשר שם משפחה

  اسم العائلة

 של איש קשרשם פרטי 

 الاسم الشخصي

 עקשר לתוב

 لطلبمقدم اقة مع علا

 איש קשר של מס' זהות
 ةرقم الهوي

  ס"ב  
 ضافيم الاالرق  

         
          

 הודעות טקסטיגיטלייאני מסרב לקבל הודעות הכוללות מידע אישי בערוצים הד( ם (SMS)במקום דואר רגיל., דוא ,)ר אלקטרוני 
   שמסרת.המידע , לפי לייםיישלחו בערוצים הדיגיט בנושאי הביטוח הלאומי"אני מסרב", הודעות  לידיעתך, אם לא סימנת    
  العادي.البريد الالكتروني( بدلا من البريد  ،((SMSسائل نصيةّ )ر ةالرقميلومات شخصية عبر القنوات ائل التي تشمل معلرسأرفض استلام ا    
 .هامتدق التي للمعلومات وفقا رقميةال قنواتلا عبر نيالوط مينتأال رسائل إرسال يتمس ،"أرفض أنا" تشُِر لم إذا مك،لعل     

 שפות דיבור
 ديثحللغات ا

1 .           __________________    2             __________________ . 

 

 

 

 קבלהחותמת 

 

 

 
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 מסמךה

   

   1   

        

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 סיעוד

 لتأمين الوطنيمؤسسة ا
 المخصصات ادارة

 التمريض
 

 

1 

  תביעה לגמלת סיעודתביעה לגמלת סיעוד

  طلب لتلقي مخصصات التمريضطلب لتلقي مخصصات التمريض

 

 יך תביעהרתא
 تاريخ الطلب

        

        

 שנה
 سنة
 

 ודשח
 هرش

 

 םיו
 يوم
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 המשך – פרטי התובע

 تكملة – تفاصيل مقدم الطلب

 מה הסיבה להגשת התביעה?    

 طلب؟ا هو سبب تقديم الم    

 

 

 :מגורים כתובת
 عنوان السكن:

  שומה במשרד הפניםם הרמגוריהכתובת 

 ليةوزارة الداخ فيالمسجل  السكنعنوان      

  (14-12פים סעינא ראה א)במוסד 

 (14-12 بنود راجعفي المؤسسة )      

 קרבה __________ _____________: שם __________מי אצל        אחרת כתובת 

 ةباالقر                                               : الاسم منلدى                عنوان آخر     

 תא דואר/ברחו

 ريدشارع/صندوق ب

 מס' בית

 م المنزلرق

 כניסה

 المدخل

 דירה

 الشقة

 יישוב

 البلدة

 מיקוד

 بريدي رمز

      

  ובת בה נמצא התובעלכתובת שונה מהכת שלוח מכתביםפוס מבקש ל)ימולא רק אם בן משפחה/אפוטרוכתובת למשלוח דואר 

 ת(עכ                                   

 (الانلب دم الطقمد فيه تواجي سال رسائل إلى عنوان مختلف عن العنوان الذيالوصي إر/فقط إذا طلب أحد أفراد العائلة تعبئته)يتم  دالبري لإرسال عنوان

 שם משפחה
 اسم العائلة

 
 
 
 

 שם פרטי
 الاسم الشخصي

 
 
 

 מספר זהות
 رقم الهوية

 ס"ב     
      الرقم الاضافي     

         
          

 ארתא דו/רחוב

 شارع/صندوق بريد

 מס' בית

 م المنزلرق

 כניסה

 المدخل

 הדיר

 الشقة

 יישוב

 البلدة

 מיקוד

 رمز بريدي

      

 רתעודת עיוו
 بطاقة كفيف

 כן   לא     עיוור? תך תעודתהאם ברשו

 نعم  لا        هل تملك بطاقة كفيف؟                      

 כן   לא  ת עיוור ? תעודך לקבלת ליבתהלת תחה םהא

 نعم   لا                    ت عملية الحصول على بطاقة كفيف؟     هل بدأ

 

 

תאר את השינוי במצבך התפקודי )ניידות, הלבשה, רחצה, אכילה וטיפול בהפרשות( ו הסיבה להגשת התביעהאת פרט 
 העזרה לה אתה זקוק בבית. ייות קוגניטיביות(. פרט מהוהקוגניטיבי )צורך בהשגחה למניעת סכנה בשל בע

ع الإفرازات( والإدراك ، الأكل والتعامل م، الاستحمام، ارتداء الملابسالوظيفية )التنقل ير في حالتكصف التغيو يم الطلبسبب تقدصل ف
 زل.تحتاجها في المنالمساعدة التي  فصّل(. إدراكمشاكل بسبب الخطر  لمنع إشرافإلى  )الحاجة

______________ _____________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________ 
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 או במהלך אשפוזאשפוז לפני  הגשת תביעה     

 ستشفىي المكوث فالمستشفى أو خلال المى الدخول ال يم طلب قبلتقد     

      

 התובע ים עםהאנשים הגר      

 الأشخاص اللذين يسكنون مع مقدّم الطلب      

 

 עובד סוציאליולתיאום ביקור בית של מעריך תלות או  השלמת מידעל –בן/בת משפחה או אפוטרופוס     

  العامل الاجتماعي م الاتكالية أوقبل مقي بيتية منة ارزيوتنسيق  المعلومات لإتمام – أو وصيعائلة  فرد    

      

 

 זוג בת/טים על בןפר    

 ةل الزوج/وحتفاصيل     

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    מתוכנן ______________________האשפוז התאריך , לפני אשפוז 

 ستشفىخول الى المللد، التاريخ المخطط دخول الى المستشفىقبل ال        

    מתוכנן חרור__  תאריך ש_קה: _____________  מחלשם בית החולים: ________ ,במהלך אשפוז______ : 

    :توقعتاريخ الخروج الم                        القسم:                             اسم المستشفى:  ،أثناء المكوث في المستشفى         
 
 

 

 

                                     

 שם משפחה

  اسم العائلة

 שם פרטי

 صيالاسم الشخ

 ותזהמספר 
 ةرقم الهوي

  ס"ב        
 ضافيالرقم الا        

         
          

 

 

 ן נא למלא:כ אם   כן        לא    בע?ם עם התוהאם מתגוררים אנשים נוספי

 الرجاء تسجيل الأسماء:    نعم    لا                         دّم الطلب؟هل هنالك أشخاص يسكنون مع مق

 משפחה םש 

 العائلةم اس

 רטיפ שם

 الاسم الشخصي

  ז"ת

 رقم الهوية

 קרבהיחס 

 نوع القرابة

  

  ס"ב        
 الرقم الاضافي        

         
          

 

  

  ס"ב        
   الرقم الاضافي        

         
          

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 על האפוטרופוס לצרף אישור על מינוי אפוטרופוס
 وصيإرفاق تصديق عن تعيين  يعلى الوص يجب

 
 שם משפחה

 اسم العائلة
 שם פרטי

 الاسم الشخصي
 עהקשר לתוב

 العلاقة لمقدم الطلب

 טלפון קווי
 رقم الهاتف

         
           

 ידניטלפון 
 ولممحال اتفاله

         
           

 לא כן         נא לציין אם מעוניין להיות נוכח בעת הביקור

 لانعم           الزيارة      موعد د خلالالتواجبكنت معني  إذاسجّل رجاءً 
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 בחירת שירותים או כסף      

 يار خدمات أو مالختا      

       

 

            

 :ויותפשרא 4-, באפשרותך לבחור אחת מהברמה ראשונעוד גמלת סילי כאמצא זיאם ת
 يمكنك اختيار أحد الخيارات الأربعة:، من المستوى الأول ات تمريضل على مخصصصولحكنت مستحقا لإذا 

  1,408קצבה בסך ₪  
 ₪ 1,408 غبلمخصصات بم     

 5.5 ומוצרי ספיגה ה ירותי כביסשה, צוקמשדר מ כז יום,יחידות בשבוע שניתן להשתמש בהן לטיפול אישי בבית, מר 

 ללא כסף(.)     
 غسيل والمنتجات استغاثة وخدمات ة الشخصية في المنزل والمركز النهاري وجهاز إرسال رعاياستخدامها لل كنمي أسبوعيةوحدات  5.5     

 (.مجانا) الماصة     

 5.5 כסףלת יעוד וגמס תימגוון שירו ן כשילוב שליחידות שירות בשבוע שניתן להשתמש בה. 

 .اليةمخصصات مولتمريض من خدمات ا مجموعة متنوعة بين دمجا كيمكن استخدامه اسبوعيةخدمة  اتدوح 5.5     

 9  ללא קצבה בכסף וללא טיפול אישי בביתיחידות שירות בשבוע שניתן להשתמש בהן למגוון שירותים. 

 نزل.رعاية شخصية في المن دوو ةن مخصصات ماليودالخدمات  لمجموعة متنوعة من يمكن استخدامها اسبوعيةوحدات خدمة  9     

 .לבחירה אחרותאחרות האפשרויות ות זכאברמות בך, ילתשומת ל
 الاختيار. إمكانيات، تختلف ىالاستحقاق الاخرفي مستويات  ت الانتباه، أنهيلف

 רכן.מע 50%-יחידות השירות בהשעות/יופחתו  ,במקרים בהם יש הפחתה בגין הכנסות גבוהות
 من قيمتها. %50وحدات الخدمة بنسبة /خفيض ساعاتيتم ت، مرتفعدخل ب بسب خفضها الح في
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 ישיד שלפרטים על תביעה לפיצוי נזיקין צ    

 ثتعويضات ضد طرف ثالدعوى  تفاصيل حول    

      

 

 

 לא כן     האם התלות בזולת כולה או מקצתה נגרמה כתוצאה מתאונת דרכים? 

 لا  عم     ن                    على الآخرين كله أو جزء منه ناتجًا عن حادث سيارة؟تكال هل كان الا

 מגורם אחר וכד'(? ך או מגובה, תקיפה, פגיעהת, נפילה בדראירוע תאונתי אחר )רשלנומת נגרמה כתוצאה ות בזולהאם התל

 ، إلخ(؟، إصابة من عامل آخر، اعتداء، السقوط على الطريق أو من ارتفاعآخر )إهمال ادثعلى شخص آخر نتيجة لح تكالهل كان الا
 לא      ,ואלות שאלנות על חובה לעפרט:  אנאכן 

 اميئلة التالية إلزعلى الأس الإجابةلا           نعم، فصّل:       

 מקום התאונה: _______________________________ תאריך התאונה: _________________

  :دثمكان الحا                                          :تاريخ الحادث

 _______________________________________________________________ אונה:וע התת אירנסיבו

 :دثوقوع الحاظروف 

 טרה?ה הודעה למשנמסרהאם 
 طة؟ يغ الشربلهل تم ت

     לא מס' תיק: שטרה ב: ____כן, לתחנת המ   _________________________________________ 

  :ملفرقم                                                    :طة فية الشرمحط نعم،لا                  

 _____________________________________________כתובת תחנת המשטרה: _________________
 :عنوان محطة الشرطة

 __________________________כן, בתאריך: _____ לא     האם הגשת או תגיש תביעה לפיצוי נזיקין? 

 :خ، في تارينعم لا             ؟         ت أضرارعوى لتعويضاو ستقدم دهل قدمت أ

 _______________________________________________   מס' התיק: _____________מיהו הנתבע: 
  :فلقم المر                                                         :من المدعى عليه

 עה:תך בתביהמייצג אוהדין עורך 
 وى: ذي يمثلك في الدعي الالمحام

 טלפון נייד: ________________ ______________________  טלפון: _____שם: ____________________
  :ولمحمالهاتف ال                                    :هاتفال                                                              :الاسم

 __________________________________________________________________________ בת:כתו
 :عنوان

 אונה?נזיקין בגין הת האם קיבלת פיצוי
 هل تلقيت تعويضات أضرار مقابل الحادث؟ 

    טרם קיבלתי פיצוי קיבלתי פיצוי       לא קיבלתי 

 قأتل لم    ت     ويضات تعتلقي        لم أتلق تعويضات بعد       

 _____בסך: _____________  מאת: ____________________  בתאריך: ______
  :خفي تاري                                              :من                              :بمبلغ
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 ארבעה שקדמו לתאריך הגשת התביעההופים מתוך בשלושה חודשים רצפרטי הכנסות     

 تاريخ تقديم الطلب قبل لة من الأشهر الأربعة الأخيرةصالأشهر الثلاثة المتوا الدخل فيتفاصيل     
 

  סמן לקצבאות )פרט  מפורטים בטבלהההמקורות , מנסהכה ןם איא גםומהארץ או מחו"ל ה בטור המתאים, אם יש הכנס

 .לאומי( ביטוח

 اءباستثنفي الجدول )المصادر المسجّلة  نم دخل و لم يكنوحتى لمن البلاد أو خارج البلاد  ا كان هنالك دخلفي الخانة المناسبة، اذ أشر ب 

 .مخصّصات التأمين الوطني(
 עבורך ועבור בן/בת הזוג נתות ההכנסה שצייעבור מקורמים במתאי שוריםצרף אי. 

 زوجتك.ك ولزوجك/بالنسبة ل تهاالمناسبة عن مصادر الدخل التي سجلصديقات تال أرفق
 נך חבר.יהכנסה המפורטת מטה שמקורה מחוץ לקיבוץ בו ה כל לע נא פרטא ,יבוץבר קנך חיאם ה 

 مي إليه.تنت ذيالمصدرها من خارج الكيبوتس المسجّلة أدناه والتي  ولاتكل المدخءً فصّل رجا ،كيبوتسي اذا كنت عضوًا ف

 בעהכנסות תו

 دخل مقدم الطلب
 בן/בת זוג סותהכנ

 زوج/ةدخل ال

 מקור

 درمصال

  אין

 لا يوجد

 יש 

 يوجد

 מקור

 المصدر

 אין
 لا يوجد

 יש 
 يوجد

 עבודה שכירה
 رعمل كأجي

 רוניםשכר אחתלושי  3נא לצרף 
 الأخيرة  قسائم الراتب الثلاثى ارفاق جير

  

 עבודה שכירה
 عمل كأجير
 תלושי שכר אחרונים 3נא לצרף 

 الأخيرة  قسائم الراتب الثلاثى ارفاق جير

  

 מאיתה עצעבוד
  مستقلعمل 
 1רה לעצמאים בעמוד הע ראה
  1فحة في صقلين ظة للمستملاحراجع 

  

 מאיתעבודה עצ
  مستقلعمل 

 1ראה הערה לעצמאים בעמוד 
  1فحة في ص قلينظة للمستملاحراجع 

  

 פנסיה מעבודה
 تقاعد من العمل

 1 דפנסיה מחו"ל ראה הערה בעמו
  1راجع ملاحظة في صفحة د بلامن خارج ال تقاعد

  

 ה מעבודהסיפנ
 تقاعد من العمل

 1 חו"ל ראה הערה בעמודפנסיה מ
  1في صفحة لاحظة راجع مد بلاال من خارج عدتقا

  

 קצבה סוציאלית מחו"ל
 קצבה סוציאלית מחו"ל   لبلادارج امن خجتماعية مخصصات ا

   ارج البلاداعية من خمخصصات اجتم

 שכר דירה
 إيجار شقة

 1ראה הערה בעמוד 
  1راجع ملاحظة في صفحة 

  

 שכר דירה
 إيجار شقة

 1ה הערה בעמוד אר
 1فحة حظة في صراجع ملا

  

  משרד הביטחון
 وزارة الدفاع 

  משרד הביטחון 
 ة الدفاعاروز

  

 אחרים תגמולים
 مخصصات أخرى

  אחרים תגמולים 
 مخصصات أخرى

  

 ________ :פרטרת, הכנסה אח
   :فصّل دخل آخر،

 רט: ______פרת, ה אחהכנס
   :فصّل دخل آخر،

בעתיד, כדי לקבל שהיו לך או שיהיו לך אלו יזום למעסיקיך, לרבות כ באופןנפנה תכן ש, ייאותך לקצבהלצורך בדיקת זכ
 תוני הכנסותיך באופן דיגיטלי )ממוחשב(את נ

 מסרב  נשוי/ידוע בציבור()ע ובהתאני בן זוג         אני התובע מסרב ציין זאת :  ,אם אינך מסכים
 גיטלי. ת באופן דילכך שתפנו לקבל את נתוני ההכנסו

 ים ותלושי שכר לצורך בירור זכאותי.בשל סירובי אצטרך להגיש לביטוח לאומי בעצמי אישור י כיוע לדי
، لتلقي بيانات دخلك يينمستقبلالأو الحاليين  كئلوأ، بما في ذلك كعملصحاب أدرتنا الى مباب جه، قد نتوخصصاتحص استحقاقك لمفلغرض 
 .(محوسببشكل رقمياً )

  عروف علناً( أرفضة حياة ميك/شرتزوج/)مب مقدم الطلة نا زوج/أ        أرفض مقدم الطلبا أن  :ذلك اذكر، افقت لا توكن إذا
  .محوسب( حول مدخولاتيبشكل ) ةقميات رمعلومي لقتلتتوجهوا أن 

 .قيستحقافحص اغرض ل إلى التأمين الوطني بنفسي وقسائم راتب تصديقاتتقديم  سيتعين عليّ  ،ا لرفضيأعلم أنه نظرً 
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  בית ממשרד הביטחוןבפול אישי או עזרה קבלת תשלום או שירותים בעבור טי      

 : عأو مساعدة بيتية من وزارة الدفاشخصية أو خدمات مقابل رعاية  مال لقيت       

 

 

 

 

 שכר דירהתשלום וסד, תשלום דמי מזונות, החזקה במהוצאות קבועות:        

 دفع إيجار شقة نفقة،دفع  مؤسسة،مكوث في  الثابتة: صاريفالم        

 

 

 ו לחודש הגשת התביעה.ים שקדמת החודששורים לשלושה חודשים מתוך ארבערף אייש לצ
 الطلب. ثلاثة أشهر متتالية من الأشهر الأربعة التي سبقت تاريخ تقديم تصديقات مقابلفاق يجب ار

  
  חודשוצאה לה סכום

 مبلغ المصروف الشهري

לשימוש המוסד 
 יוח לאומביטל

مؤسسة  لاستخدام
 ن الوطنيالتأمي

 סוג ההוצאה 
)ציין את הסוג 

 המתאים(
 مصروفنوع ال

 (نوع الملائم)أشر الى ال

  בעבורהתשלום 
 רבה לתובע(ק)ציין שם ויחס 
 قابلمالدفع 

)أشر الى الاسم وعلاقة القرابة مع 
 مقدم الطلب(

________ ________ _______ ________ 

 ות סה"כ הוצא
 דשיםחו 3-ל

مجموع المصاريف 
 الأشهر الثلاثة في 

 החזקה במוסד

 المكوث في مؤسسة
      

 דמי מזונות

 نفقةع دف
      

 *שכר דירה

 *إيجار شقة
      

 ויש וחתום, בגין כל נכס )במידהעדכני  נכס שכר דירה ו/אונא צרף חוזה א – ת דירה אחרתכרלו הכנסה מהשימלא רק מי שיש *

 אחד( מנכס יותר  

 (واحد عقارأكثر من  وموقع لكل عقار )إن وجد محدثر عقا أو/و ةشق إيجاريرجى إرفاق عقد  – لديه دخل من إيجار شقة أخرىيعبئها من *

  ותהוצא מרכיב על המוגן מהדיור אישור יאמצלהנא  – מוגן בדיור יםמתגוררה הדיר מהשכרת הכנסה בעלי לב לתשומת הערה:

  .הדירה שכר שיעור על יעלה לא שינוכה הסכום .הדירה שכר תומהכנס הנוכי זוה הוצא סכום. החודשי בתשלום בלבד הדיור           

  הניכוי יבוצע רק לאחר המצאת האישור.            

  المدفوع فقطالسكن  روفصمالمحمي عن لنزل تصديق من اأنه يجب ارفاق  –نزل محمي  الساكنين فيدخل من إيجار شقة وباه أصحاب نود لفت انتملاحظة: 

 صديق.الت قديمينفذ الخصم فقط بعد ت قة.يزيد عن مبلغ ايجار الش نيتم خصمه لالمبلغ الذي س ة.دخل إيجار الشق المبلغ من. سيتم خصم هذا اشهري           
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ללא מקב                                            מקבל:                תשלום כספי שירותים 

 خدمات           مالية  عدةمسا           :أتلقى مساعدة                                                    لقىأتلا   
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 אבות(הבית או  )אישור זה ימלא  המוסדר במוסד תובע גאם ה –בבית אבות סד או מגורים במו

 ن(أو من بيت المسني )تتم تعبئة هذا التصريح من قبل المؤسسةاذا كان مقدم الطلب يسكن في مؤسسة  –المكوث في مؤسسة أو بيت المسنين            

 

 

 אבותווחה במימון השהות בבתי השתתפות משרד הר     

 תשושים או עצמאיים בבית אבובמחלקת תתגורר מיועד למי שמ     

 المسنينيل المكوث في بيت بتمو هارة الرفامشاركة وز     

    بيت المسنينأو المستقلين في مخصص لمن يعيش في قسم الضعاف      

 

      

      

 

 

 

 
 

 : שם המוסד – התובע שוהה במוסדנו
 :اسم المؤسّسة –تنا في مؤسسم الطلب مقديسكن 

 תאריך כניסה

 تاريخ الدخول
        
        

 שנה
 سنة

 חודש
 شهر

 יום
  يوم

 כתובת המוסד

 المؤسسةان عنو

 טלפון

 هاتف

 

 

 שיוןריללא       תריאוד הבמשר            הרווחהעבודה ומשרד ה     המוסד פועל ברישיון: 

 بدون رخصة                وزارة الصحّة                          رفاهوالوزارة العمل         من:سة رخصة تحمل المؤسّ 

   םלעצמאיי         לתשושי נפש            לתשושים    סיעודית    נמצא במחלקה:התובע 

                                      لمستقلين           ا             شون ذهنياالمشو                   الضعفاء          ريض التم                    قسم:  يتواجد في 

 פרט ,אחרת: _________________________________________________________________________  

  ، فصّل:آخر     

 טיתבבעלות פר     בבעלות ציבורית )ע"ר(  וסד הוא תאגידמה

  خاصةبملكية      بملكية عامة )جمعية مسجلة(         ي تنظيم     المؤسسة ه

 

 

 בותאישור המוסד/בית הא

 تصديق المؤسسة/بيت المسنين

 ___________________ד ________  חתימת מנהל המוס____________________   שם מנהל המוסד:  יך:תאר

 توقيع مدير المؤسسة          :                                المؤسسةتاريخ:                          اسم مدير 

 __________________________________: חותמת המוסד
 :مؤسسةتوقيع ال

 

 

 

 

 

 

        

 

 אני לא מקבל קוד מימון ממשרד הרווחה 

 فاه الرلا أتلقى رمز تمويل من وزارة      

  המקומית.מהרשות העצמית נא המצא אישור על גובה ההשתתפות א –אני מקבל קוד מימון ממשרד הרווחה 

 ة المحلية.من السلط الذاتيةمشاركة المبلغ ب قديم تصديقتيرجى  –أتلقى رمز تمويل من وزارة الرفاه      
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 פרטי חשבון בנק       

 מוסד בקיבוץ     

 מיועד למי שמתגורר במוסד בקיבוץ     

 س ؤسسة في كيبوتم     

  كيبوتسسسة في الي مؤش فعيصص لمن يمخ    

 

      

      

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          
 

 

 

 הרווחהשיון משרד רימחלקה ב             משרד הבריאות  ןמחלקה ברישיו       :התובע נמצא ב

 قسم مرخص من قبل وزارة الرفاه صحة                    ص من قبل وزارة المرخقسم     قدم الطلب متواجد في:   م

                    פחותיהםץ ובני משתי לחברי הקיבובית משפח 

 راد عائلتهم وأفعضاء الكيبوتس عائلي لأبيت                          

       וץ     קיבהחבר    ד התובע: מעמ

 كيبوتسعضو في م الطلب:        مقدحالة 

                        בן משפחה של חבר הקיבוץ, פרט אם דייר אחר: 

 عضو كيبوتس لان قريب عائلة ذا ما كفصل اخر، مقيم آ                        
 ___________________יחס הקרבה ____________ מר/גב' _______                            

 ة ة                      علاقة القرابالسيد/                            
 ד בקיבוץ ______________________תימת המוס____________ ח___ מתאריך                               
       توقيع المؤسسة في الكيبوتس                                 منذ تاريخ                               

 

 

 

 

 

 מטה: לחשבוני שפרטיו רשומים כל תשלום שיגיע לי מהמוסד לביטוח לאומי בגין תביעה זוהעביר אבקש ל       

 ب البنكفاصيل حسات       

 أدناه: ههر تفاصيلذي تظلاي هذا الطلب لحساب مقابل مؤسسة التأمين الوطني جميع الدفعات التي أستحقها منأطلب تحويل        

 חשבוןבעלי השמות 
 اصحاب الحساب اءاسم

 

  

 שם הבנק
 كالبناسم 

  כתובתו/סניףשם ה
 عنوانه/اسم الفرع

 

 ס' סניףמ
 فرعرقم ال

 חשבוןמספר 
 رقم الحساب

 
   

 פרטילחשבוני ה    המושב/יבוץלחשבון הק לחבר קיבוץ או מושב שיתופי: אני מבקש להעביר את התשלום: 

 سابي الخاصالقرية             لح/لحساب الكيبوتس      تحويل الدفعة:                            أطلبكيبوتس أو قرية تعاونية: لعضو 

 __________ חשבון 'מס סניף ___________ כן, בנק __________ א  ל    נות בנק נוספיםשותי חשבובר
 حساب ال رقم                         فرع                      بنك  ،نعم        لا              بحوزتي حسابات بنك إضافية

כומים מתוך חשבוני, אם המוסד יפקיד לחשבון תשלום אשר ו, סלפי דרישתלביטוח לאומי, סד אני מסכים שהבנק הנ"ל יחזיר למו
 ים של מושכי התשלומים.וסד את הפרט, או שלא כדין, וכן שהבנק ימסור למכולו או חלקו שולם בטעות

 ,עילהצהרתי לשכפי  בנקאימות בעלותי בחשבון הת, לצורך רת ממחושביפנה לבנק הנ"ל, באמצעות תקשו כים כי המוסדאני מס
לופין, ידוע לי כי לחרתי לעיל. לאימות פרטי חשבון הבנק שמס נק הנ"ל ו/או עובד מטעמו ימסור למוסד את המידע הנחוץ לוושהב

י ייהא על וכי ,לעילשמסרתי  לצורך ביצוע אימות פרטי חשבון הבנקדרוש מסמכים ואישורים נוספים מוסד רשאי לה
 להמציאם לפי דרישה.

ابي بتحويل مبلغ ما إلى حس، وذلك في حال قامت المؤسّسة الأموال المودعة في حسابي لمؤسّسة التأمين الوطني، حسب طلبهاك بإعادة البن أن يقومق أواف
 وال.الأشخاص الذين قاموا بسحب الأم بتفاصيلكما ويجوز للبنك تزويد المؤسّسة  لا أوّ جزئياّ.سواء كان كام شكل غير قانوني،بالخطأ أو ب
د ن يزوأأعلاه وحت ا صركم التحقّق من ملكيتي لحساب البنكلغرض  ،تصالات المحوسبةبواسطة الا أعلاه،مؤسسة للبنك المذكور تتوجه ال أوافق بأن

ة تستطيع طلب مستندات المؤسس أن كرأد، بالتبادلة لهذا الغرض. المعلومات الضروريوظف الذي ينوب عنه للمؤسسة أو المعلاه و/أالمذكور  كالبن
   حسب الطلب. مهاتقديمن أجل التحقّق من تفاصيل حساب البنك المصرّح عنه أعلاه ويجب علي  إضافية تصديقاتو

      ________________________ __      חתימת מקבל התשלום__________תאריך ________

                                                                                                                                           ةتوقيع متلقي الدفع                                                  تاريخ

41  
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 ע או מגיש התביעההצהרת התוב        

 الطلبمقدّم أو  صاحب الطلب تصريح        

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 

נכונים ומלאים. ידוע  ובנספחיהתביעה ב ישמסרתל הפרטים כי כ אתבז רומצהי ,גמלת סיעוד תובע ,מטה החתום ,ניא

במרמה או ביודעין למתן  רה על החוק וכי אדם אשר גורםיעבהיא  שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים לי

 . לעניין, דינו קנס כספי או מאסר למת פרטים שיש להם חשיבותקצבה לפי חוק זה או להגדלתה ע"י הע

ל ותי לגמלה או עאדי להשפיע על זכזו או בנספחיה, יש בו כבתביעה  שמסרתיים ינוי באחד הפרטכי כל ש לי ידוע

 .יום 30תוך בלהודיע על כל שינוי  יצירת חוב, ועל כן אני מתחייב

  חודשים. 3על  יציאה מהארץ לתקופה העולהאני מתחייב להודיע למוסד על כל  ,כמו כן

 פות.הכנסות נוס ה/בן/בת זוגוובע או לאין לתיל נסות שצוינו לעכי פרט להכ אתיר בזכמו כן, אני מצה

 
 י להודיע על כך למוסד לביטוח לאומי.יעל ידוע לי כי אם יחולו שינויים בפרטי ההתקשרות

 .יינתי על גבי טופס זהח באמצעות הערוצים אותם צבמקרה שלא יעודכנו פרטי ההתקשרות, המידע יישל
 
 רמים נותני ההטבות.ותיי לגודע אודהמימסכים להעברת  להטבה, אני יה זכאיאם אה 
 

أعلم  .ضمن هذا الطلب وملاحقه صحيحة وكاملة قدّمتأنّ جميع التفاصيل التي ذا أصرّح بهتمريض مخصصات لمقدّم طلب أدناه  أنا الموقعّ

ى دفع لمصادقة علابل، حتياعلم أو الا، بالسببي الذيوأنّ الشخص  للقانون،إخفاء معطيات تعتبر مخالفة  تفاصيل غير صحيحة أوأنّ تزويد 

  .بدفع غرامة أوّ بالسجن قبذات أهمية، سيعاالمخصّصات وفق هذا القانون، أو زيادتها عن طريق إخفاء تفاصيل 

 يبليغ عن أا ألتزم بالتهذيؤثرّ على استحقاقي للمخصّصات أو على تراكم دين، للب أوّ ملاحقه قد أنّ أيّ تغيير في أحد تفاصيل هذا الط أعلم

 يوم. 30خلال  تغيير

  .لفترة تتعدى ثلاثة أشهر سفر إلى خارج البلادعن أي بإبلاغ مؤسّسة التأمين الوطني  كما وألتزم

 عدا عن الدخل المذكور أعلاه. اجهزو/هتزوجأصرح أيضا بأنه لا يوجد أي دخل لمقدّم/ة الطلب أو 

 
 لدي.فاصيل الاتصال في ت طرأيير قد عن أي تغيطني لتأمين الوأعلم بأنه يجب ابلاغ مؤسّسة ا

 هذا الاستمارة.ت عبر القنوات التي سجّلتها في في حال عدم تحديث تفاصيل الاتصال فسيتمّ ارسال المعلوما
 
  يا.تمنح مزاهات جة بي إلى الالمعلومات الخاصّ تحويل أوافق بهذا على 

 

_______________    ________________   _____________________________________ 

 מגיש התביעהחתימת התובע / מקבל הגמלה / שם פרטי ומשפחה             תאריך                              

 مقدم الطلب / لقي المخصّصاتمت / الطلب صاحبتوقيع       ي والعائلة       الاسم الشخص                       تاريخ         

 למלא אם מגיש התביעה אינו התובע:יש 
 :صاحب الطلبا آخرا غير الطلب شخص يجب تعبئة هذا البند إذا قدّم

 הקשר לתובע
 الطلبصاحب العلاقة مع 

 ויטלפון קו
 هاتفرقم ال
         

           

 דטלפון ניי
 مولمحالالهاتف 

         
           

 רחוב
 شارع

 מספר בית
 لمنزلرقم ا

 כניסה
 المدخل

 הדיר
 الشقة

 יישוב
 البلدة

 מיקוד
 رمز بريدي

   
 

 
 

  

 .אם קיים אפוטרופוס, יש לצרף צו מינוי אפוטרופוס
 .الوصي تعيين أمر إرفاق يجب وصي، هناك كان إذا

16 
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מכתב לצרף לתביעה  מומלץביקור מעריך,  ללא ,על סמך מידע רפואיקודית ביצוע הערכה תפ אפשרותלשקול  על מנת

  .מהרופא המטפל רפואיסיכום 

 الىالمعالج  طبي من الطبيببإرفاق ملخّص  ىيوص قيمّ،المبدون زيارة اجراء تقييم وظيفي اعتمادًا على المعلومات الطبيةّ  إمكانيةفي  للنظر

 الطلب.

פאה, פיזיותרפיסט, עובד סוציאלי, רופאים אח המר כגון: ,ספיםשנמסר מגורמים מטפלים נו מידעב במכת צרףלניתן 

 מומחים ועוד. 

أطباء مختصّين وما  ،عامل اجتماعي وظيفي،معالج  ادة،العيممرض  :مثل آخرينقبل معالجين من للملخّص الطبي معلومات أخرى إضافة يمكن 

 شابه.

 פרטים הבאים:רצוי שיופיעו הרפואי יכום מכתב סב

 في الملخّص الطبي:فاصيل التالية الت شمل يفضّل

 פניה לביטוח לאומיהסיבת ה 

 سبب التوجه للتأمين الوطني

  :נבדק. , עיסוק ופעילות שגרתית של הםגורידיור וסביבת מ שפחה, תנאיעם מגר לבד, נתונים דמוגרפים  

 للمريض.الروتينية والممارسة  عملال ،السكن بيئةون ظروف السك ة،العائلمع  لوحده،يسكن بيانات ديموغرافية: 

 :חיים מסכניעים , נפילות, אירואשפוזים, ניתוחיםות העיקריות מהם סובל החולה, המחל מידע רפואי עדכני ,

 רעות בשמיעה או לקות ראייה.הפ

 ، سقوط، أحداث قد تهدّدةحيجرا عملياتالمستشفى، مريض، مكوث في الأمراض الأساسية التي يعاني منها ال :محدثةمعلومات طبيةّ 

 .بصرسمع أو ضعف  اتاضطراب حياته،

 :הערות נוספות המתייחסות ל 

 ق ب:إضافية تتعلّ  لاحظاتم

o  בחיי היום יוםשל החולה  העלולים להשפיע על יכולת התפקוד ל התסמינים הקלינייםש רטמפותיאור 

((ADL ולים חאצל  .מצב תזונתי ,, רעדצקות, קוצר נשימה, בכאב, חולשהתלונות על : הלדוגמ ,בבית

 יש לציין את המאפיינים של התנודות.ודי, תפקהתנודות במצב הסובלים מ

مثل:  ،البيت( في ADLللمريض في الحياة اليومية ) التي قد تؤثرّ على القدرة الوظيفيةرية السريالأعراض  عن مفصّلوصف 

زات التقلبّات لدى المرضى الذين يعانون مميّ يجب تسجيل  حالة التغذية. ،رعشة وذمة، التنفّس،ضيق في  ضعف، ألم،عن  شكاوى

 ظيفية.من تقلبّات في الحالة الو

o  חסרים  טווח תנועה, ,ה: יכולת הקימה וההליכה, יציבות בהליכשל יכולת הניידות של הנבדק פורטמתיאור

  וכולי. ש באביזרי עזרמושייכולת להשלים פעולה ברצף, , ץמאמ סימני ,נוירולוגים

 .oTimed Up and Gמבחן תוצאות מומלץ לצרף  סיכון לנפילותצת נבדק נמצא בקבוהאם 

نطاق الحركة، مشاكل أعصاب، علامات : القدرة على النهوض والمشي، ثبات في المشي، التنقّلعلى عن القدرة  صّلمفوصف 

 عدّات مساعدة وما شابه.م بشكل متواصل، استخدامالقدرة على إتمام العمل  إجهاد،

 .oTimed Up and G صفح ارفاق نتائج صىوي خطر السقوطضون لالمعر لفئةتمي ين المريضكان  إذا

 פסיכולוגים לבעלי מגבלה קוגניטיביתותוצאות כלים אבחוניים נוירו תוצאות בדיקות אבחון מקובלות 

cognitive screening tools) .) 

 cognitive screening) ةعاقة العقليلإانفسية والعصبية لأصحاب ج التشخيصات الونتائ متبعةال حوصات التشخيصنتائج ف

tools.) 

 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 עודיס
 مؤسسة التأمين الوطني

 اتالمخصص إدارة
 تمريض

 
 

 

 'אפח נס
  סיכום רפואי ות לכתיבת מכתבהנחי

 ملحق أ

 طبيإرشادات لكتابة ملخّص 
 

 נא הצג לרופאא
 رجاء عرضه على الطبيبال
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  מיוחדים ותרופותטיפולים. 

 علاجات خاصّة وأدوية.

 הוספיס בית.כגון אשפוז יום, אשפוז בית ותמסגרות טיפולי , 

 رعاية بيتية. نزلي،ماستشفاء  المستشفى،مثل مكوث في علاجية  رأط

 ך כמה זמן. , ואם כן תובדקבדבר שיפור במצב הנ הערכה – גבלותמותקופת ה 

 ع.المتوقّ  موعدالفيجب تسجيل  حالتهتحسّن في  كان من المتوقع حصول لتحسّن في وضع المريض، إذاتقييم  – ة الإعاقاتفتر

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 18 מתוך 15עמוד                                               __________       ___________נא למלא מספר תעודת זהות 

 الرجاء تسجيل رقم الهوية

 

(202207.)92600בל/  

 .זובעבור התובע ואין לבצעה בזמן אשפ ללא עלותהיא  יאטריהרבדיקת רופא מומחה בג
  .שנה ויותר 90למי שמלאו לו  רופא מומחה בגריאטריה אפשריתום על ידי בפעולות היום יהערכת תפקוד 

 בדק זקוק לה בדרך כלל,בעזרה שהנצף. על הציון לבטא צורך כל סעיף, במקום המתאים על פני הר בעיגולנא הקף א –לרופא 
 הן מסיבות של מגבלה מוטורית והן מסיבות של מגבלה מנטלית.             

  מתצפית או מדיווח. מהדגמה, שמתאם התרופרט ן את הסיבה הרפואית ציי ,לגבי התפקוד בסעיף נמק את מסקנתך
 עיוור(מעלות, או קיימת תעודת  19ייה עד בשתי העיניים או שדה רא /603 )לפחות האם סובל מעיוורון מוחלט?

   לא     כן 

 יש להתייחס לתנועה בתוך הבית בלבד –ניידות  .1

1 2 3 4 5 6 7 

מכשיר או  עצמאי בניידות בעזרת
במאמץ בלעדיו, ללא מאמץ או 

 קל

יד בעזרת מכשיר או בלעדיו, אך זקוק לעזרת אדם ני
, או ו עיוורוןא הבנההכוונה בשל חוסר אחר, או זקוק ל

 ם כולל מעבריםגלגלי סאיעצמאי בשימוש בכ

סא/למיטה, תלוי לחלוטין ימרותק לכ
 באדם אחר

 _____ _______________________________________________________________ת מסקנתך _____נמק א

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 נפילות. 2

1 2 3 4 5 6 7 

או נופל לעיתים  ,אינו נופל
 עזרהפל וקם ללא רחוקות, או נו

כפעם בחודש בממוצע בשלושת  ,נופל בתדירות נמוכה
פעמיים  ו, או נפלואינו קם לבד ,וניםהחודשים האחר

 לבדו ינו קםבחודש האחרון וא

נופל בתדירות גבוהה לפחות אחת 
 לשבוע ואינו קם לבדו

 _____ ____________________________________________________________________ ת מסקנתךנמק א

__________________________________________________________________________________ ___ 

_____________________________________________________________________________________ 

 הלבשה .3

1 2 3 4 5 6 7 

עזרה, ללא מאמץ  מתלבש ללא
 או במאמץ קל

לדרבון קל בהלבשה )לכפתר, לגרוב  וק לסיוע אוזק
 י(אביזר אורטופד גרביים, לבחור בגד,

יים, ישת מכנסבזקוק לעזרה בל
ודה ונה צמחולצה, פרוטזה, הכו

 הבנהבשל חוסר 

 רחצה. 4

1 2 3 4 5 6 7 

א מאמץ מתרחץ ללא עזרה, לל
 ץ קלאו במאמ

בון קל ברחצה זקוק לסיוע או לדר
ה, נוכחות, )כניסה למתקן הרחצ

 חפיפת ראש, רחצת כפות רגליים(

עצמאי ברחצת פנים אך זקוק 
ה ה או הכוונה צמודלעזרה פעיל

 לג גוף עליון או תחתוןברחצת פ

זרה קוק לעז
מלאה כולל 

רחצת פנים, או 
מסרב בשל 

 בנההחוסר 

 ________ _________________________________________________________________ נמק את מסקנתך

_____________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 קה()סרי

           

           
           

  כוןמס' זהות / דר 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

   8   

        
 + בלבד90מיועד לבני  'בנספח 
מומחה  תפקודית של רופא ההערכ

 +90לבני  ריהבגריאט

 + فقط90 سنلمخصص  ملحق ب

مختص بطب طبيب الوظيفي من  الأداءييم تق

  +90 سنل خوخةشي

 המוסד לביטוח לאומי
 מלאותנהל הגמי

 סיעוד

 مؤسسة التأمين الوطني
 تمديرية المخصصا

  التمريض
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 המשך –דיקת רופא מומחה ב

 יהילה ושתאכי .5

1 2 3 4 5 6 7 

אוכל ושותה ללא עזרה כולל 
א ת מנת מזון, ללחימום והגש

 מאמץ או במאמץ קל

סובל זקוק לסיוע בנטילת תרופות, 
או  ט, אינו מחמםעיוורון מוחלמ

 מגיש לעצמו מנת מזון

תלוי לחלוטין  (זקוק לעזרה בהאכלה )או שתייה
ל פעולות בכ
אכילה כולל ה

נה או הז שתייה
, או כותיתמלא

מסרב בשל 
 הבנהחוסר 

 __________________________________________ _______________________________ נמק את מסקנתך

_______________________________ ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 הפרשות. 6

1 2 3 4 5 6 7 

עצמאי בכל 
שור לטיפול הק

 בהפרשות

זקוק לסיוע  
קל )ריקון 

ק, בקבו
החתלה או 

 בלילה(ליווי 

בשירותים/אביזרים אך  משתמש
מהפעולות:  באחתזקוק לעזרה 

ון, ניידות, הלבשת חלק תחת
 ה אישיתנהיגיי

משתמש 
 /בשירותים

רים אך אביז
זקוק לעזרה 

בשתיים 
 תמהפעולו

משתמש 
 בשירותים/

אביזרים אך 
זקוק לעזרה 

וש בשל
 הפעולות

 שניאינו שולט ב
הסוגרים ותלוי 

ין בכל לחלוט
הפעולות 

ידות, )ני
וטיפול הלבשה 
 הבהיגיינ
 אישית(

 _____ ____________________________________________________________________נמק את מסקנתך 

____________________________________________________________________ _________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 השגחה. 7

1 2 3 4 5 6 7 

את עצמו או  אינו מסכן את
 סביבתו

רוב פעולות היום יום ויש ירידה ביצוע זקוק להשגחה ב
 לבד לפרקי זמן ובזיכרון, אך ניתן להשאירו הבנהב

 מסוימים

מסכן את עצמו או את סביבתו ואי 
מן השאירו לבד לפרקי זאפשר ל

 קצרים

 יקה הקוגניטיבית. הבדמצאים של נא פרט את עיקרי המאאם מדובר בזקן בעל ירידה קוגניטיבית,  .ק את מסקנתךנמ

___________________________________________________________________________________ __ 

_____________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________ 

 אם צפוי שינוי במהלך ששת החודשים הבאים:אנא סמן  –הזמן למגבלה  פרק

 בעוד ________ חודשים    צפויה הטבה      צפויה יציבות צפויה החמרה 

 שביצע הערכה זו המומחה בגריאטריה ופרטי הרופא הצהרה

  .מילאתי טופס זה על סמך בדיקתי. 1
 : פואיהמוסד הרפרטי     
 _____טלפון _____________ רפואי הציבורי ___________________________מוסד השם ה    

  __________ בתאריך כתיהערכה גריאטרית שערבדיקתי ומילאתי טופס זה על סמך   :מהאפשרויות בחר באחת
 ד"ר _________ טרית שערךערכה גריאמילאתי טופס זה לפי בדיקתי בתאריך ____________ ועל סמך ה____ 

 )נא לצרף את הערכתו( בתאריך___________    
 __________ חותמת המוסד הרפואי ציבורי או המרפאה  ________אטריה ________שם הרופא המומחה בגרי

 _____________________ חותמת _________________________חתימה 
 דע הרפואי של התובע.יס המיינו תחליף לתדפמסמך זה אריאטריה, לתשומת לב הרופא המומחה בג

ולהעביר עותק לרופא  ,בות בעיות הדורשות טיפוליעוץ רפואי, לררצוי לצרף מכתב המסכם את בדיקתך, כמקובל בי
 רצף רפואי.מטפל כדי לשמור על ה
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 פרטים אישיים של המבוטח        

 التفاصيل الشخصية        

 קוד גמלה
 مخصصاترمز ال

 

96 
 
 
 

 מספר זהות/דרכון
 ية/جواز السفرالهو مرق
 

         
         

 
 
 
 
 

 ך תביעהיתאר
 يم الطلبتاريخ تقد

 
        
        

 שנה
 سنة

 חודש
 شهر

 יום
 يوم

 
 

 

 שם משפחה
 اسم العائلة

 
 
 
 

 שם פרטי
 الاسم الشخصي

 
 
 
 

 ______אחר ___________   ומיתלא  כבי מ  מאוחדת    כללית           :חבר בקופת חולים

 آخرت         لئوميبي       مكامئوحيديت       كلاليت        :        صندوق المرضىعضو في 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 חותמת קבלה
  יתור סודיות רפואיתיתור סודיות רפואיתכתב וכתב ו

  

  שם הגמלה: סיעודשם הגמלה: סיעוד

  

  ية الطبيةية الطبيةتصريح بالتنازل عن السرتصريح بالتنازل عن السر

  

  تمريضتمريضاسم المخصصات: اسم المخصصات: 

  

  

  

  1 

לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 מסמךה

   

   8 7  
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 ת המבוטח או האפוטרופוסהצהר       

  المؤمّن أو الوصي تصريح       
 

 

 

בוטח, להלן הפרטים האישיים של המשל  או האפוטרופוסה, בטופס זמופיעים  האישיים יהח"מ, שפרטיאני 
 :וטרופוספהא

 الشخصية للوصي:التفاصيل  فيما يلي ،أو الوصي عن المؤمن ،في هذا الطلب ليهر تفاصيي تظذال ،انا الموقع ادناه
 _____________ ם פרטי ______________ מספר זהותשם משפחה _________________ ש

  رقم الهوية     الاسم الشخصي                                  ئلة                            سم العاا
 דיות הרפואית שלי ו:מוותר על הסו

 :و أتنازل عن السرية الطبيّة
 רפואי,המצבי  כל מידע בקשר למחלתי, ו לבא כוחולמסור למוסד לביטוח לאומי א את הסכמתי אתנותן בז  
 י.יאו כל מסמך רפואי אודות ,אחר שיידרש על ידם דעיאו כל מ ,תוצאותיוו ניתן ליול שהטיפ    

 ، أو أي معلومات العلاج المقدم لي ونتائجه ،، وحالتي الطبيةبخصوص مرضيأمنح موافقتي بموجب هذا على تسليم أي معلومات     
 .ينوب عنها مني أو سة التأمين الوطنإلى مؤس ، أو أي مستند طبي خاص بياهطلبتى أخر    

                                     
 מידע  ,השירותים שיספק לי את שירותי סיעוד למסור לנותן את הסכמתי למוסד לביטוח לאומי אתנותן בז 

  .רת חוק ביטוח סיעודטיפול במסג דרוש למתןה י,וסוציאלי אודותי רפואי     
  ةطبي معلوماتيوفر لي خدمات التمريض ني على تزويد مزود الخدمة الذي سين الوطلمؤسسة التأم هذابموجب  أمنح موافقتي     
 لتقديم العلاج في إطار قانون تأمين التمريض. ةضروريال ،عني ةواجتماعي     

                                             
 רפואי וסוציאלי מידע  ממנהההגירה ולקבל לרשות למסור  וח לאומימתי למוסד לביטאת הסכ אתתן בזנו 

  רוש למתן טיפול במסגרת חוק ביטוח סיעוד.אודותיי, הד     
  ةروريضال، عني الهجرةسلطة لمؤسسة التأمين الوطني على تقديم وتلقي معلومات طبية واجتماعية من بموجب هذا أمنح موافقتي      
 علاج بموجب قانون تأمين التمريض.لتوفير      

                                                
 ל המקומית ולקבת למחלקה לשירותים חברתיים ברשולמסור  הסכמתי למוסד לביטוח לאומי את אתנותן בז 
 לו אקבלה.לרבות מידע על גמלת הסיעוד, מידע רפואי וסוציאלי אודותיי,  ממנה    
 صول منها على والحجتماعية في السلطة المحلية دمات الادائرة الخسليم ت موافقتي لمؤسسة التأمين الوطني علىبموجب هذا أمنح     
    التي تلقيتها. التمريض،، بما في ذلك معلومات عن مخصصات معلومات طبية واجتماعية    

                                              
 ות התל תוכהער תוצאותאת  טחבה אני מבושלמסור לקופ"ח  ח לאומית הסכמתי למוסד לביטוא אתותן בזנ  

  .זו שתערכנה בגין תביעה 

التي ستجرى لهذا الطلب لعيادة صندوق المرضى  تكاليةالانتائج تقييم  قديمبتموافقتي لمؤسسة التأمين الوطني بموجب هذا أمنح      
 .المؤمن به

 
 

 לצד כל הסעיפים.  Vלסמןבך: חובה יתשומת לל
 כב.עוהטיפול בתביעה יתלהשלמה, הטופס  יוחזר – במקרה שבו לא סומן סעיף כלשהו

 .ع البنودبجانب جمي V -ب الإشارةمن الضروري  نتباه:يلفت الا
 .طلبال، وسيتم تأخير معالجة الاستكماله الاستمارةسيتم إرجاع  - بندأي الى  الإشارةفي حالة عدم 

 ____________________  או האפוטרופוס חהמבוטתימת ח                                                               
  أو الوصين توقيع المؤم                                                               
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