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 החולהפרטי 

 פרטי אבחון

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 

  
 

 ___________________________________________________________  :תאריך האבחון ופירוט האבחנה

 _________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
 

 __________________________________________________________________ ?טיפול תרופתי עדכני

 __________________________________________________________ ? בדםות ת של תרופועדכני ותרמ

 

 _____________________________________________________________________תדירות התקפים?

 : _______________________________________________________________ תאריך של התקף האחרון

 ________________________________________________________ הכרה? ןדבואכוללים האם התקפים 

 _______________________________________________ לפרט(נא ) ?פגיעה גופניתכוללים תקפים הההאם 

_________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________ כמה זמן נמשך מצב פוסטיאקטלי?

 

 אחרון: _______________________________________________________   EEG-תוצאות ותאריך בדיקת ה

_________________________________________________________________________________ 

 

 __________ __________________________________________ :פרטים קליניים נוספים )לפי שיקול דעתך(

_________________________________________________________________________________ 

 __________________________  תאריך ______________חתימה וחותמת 

 

 

לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

      

        

 שם משפחה
 
 
 

 שם פרטי
 
 
 

 תאריך לידה
 
 
 

 מספר ת.ז.

 

         
         

 

 הרופא המטפל שם
 

 במרפאה טלפון קווי
 

         
           

 ניידטלפון 
 

         
           

 המוסד לביטוח לאומי
 הלשכה הרפואית

  פילפסיהפילפסיהאאפרטים רפואיים לחולי פרטים רפואיים לחולי 

  לצורך הגשת תביעה לביטוח לאומילצורך הגשת תביעה לביטוח לאומי

 וזכויות החולים הן החובה שלנ

 בביטוח הלאומי, אנא מלא את הטופסהרפואיות זכויות הלמצות את  אפילפסיה ילסייע לחול על מנתרופא נכבד, 

     צרף כל חומר רפואי רלוונטי נוסף.אנא כמו כן, . על כל סעיפיו
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 טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ולגברים כאחד


