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  חולהפרטי 

  והמחלות הנלוות   CF-פרטים קליניים לגבי ה

  הרלוונטית ותוצאות בדיקות עדכניותבמידת האפשר נא לצרף סיכומי מחלה ממרפאת המומחים 

  

 
 

  

  

  

  
  

  
  

  
  

  

  
  

  
  

    

  

  הזכויות של החולים הן החובה שלנו

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 
  

                  
                      

  __________________________________פרוט האבחנה (כולל מועד, סיבוכים ואבחנות נוספות) ___________

_________________________________________________________________________________ 

  ים ביום   ____________________________________________נא לציין מספר הפעמ   ותאינהלציצורך ב

  נא לציין מספר הפעמים ביום   ____________________________________________  פיזיותרפיה נשימתית

  _________________________________ נא פרט את אופי השיעול (תדירות) ואופי הכיח   שיעול וכיח

 רט הממצאים  ___________________________________________________נא לפ  אמפיזמהקיום 

 נא לפרט הממצאים  ___________________________________________________  כיחלוןקוצר נשימה במאמץ ו

, צורך בתמיכה חמצןשימוש ב

  הנשמה מלאכותיתנשימתית או 

  _________________________________ נא לפרט את אמצעי התמיכה ותדירות השימוש

_________________________________________________________________ 

 _____________________________________  צרף תשובת תפקודי הריאה עדכנייםנא ל  "תפקודי ריאהמצב "

אשפוזים בבית חולים או "טיפול 

  באנטיביוטיקה דרך הורידבית" 

  _______________________________ הסיבות ומשך הטיפול במהלך השנהנא לפרט את 

_________________________________________________________________ 

  בורקודליה     � מיקובקטריום אבציסוס �אספרגילוס    �   רסיסטנטי-מולטי פסאודומונס  �  נשאות של פתוגניים ריאתיים

 מגבלה ושימוש בעזרים  ______________________________________לפרט את הנא   ידותיהגבלה בנ

  אי ספיקת לבלבהאם קיימת 
  סוכרתהאם קיימת 

  נא לפרט ___________________________________________________________

 ___________________________________  דיקות עדכניותבטיפול באינסולין ופרט נא ל

  __________________________________________ תוצאות בדיקות עדכניותנא לפרט   האם קיימת מחלת כבד / כליות

_________________________________________________________________ 

  בהמתנה להשתלה / האם 
  בוצעה השתלה האם 

וד האיבר המושתל סוג ההשתלה, מועדה ותפק טונא פרבמידה ובוצעה השתלה, א

_________________________________________________________________ 

 ____________________________________ אנא פרוט המצב התזונתי   כן �  לא�   מצב תזונתי/ גסטרוסטוםהקיים 

אוסטאופניה / קיימת ה
  אוסטאופורוזיס

   נא לפרט תוצאות בדיקות עדכניות

_________________________________________________________________ 

  מחלות נלוותפרוט 
  (כולל תגובות נפשיות)

  )פסיכיאטרנא לצרף הערכת רופא מומחה רלוונטי (למשל 

_________________________________________________________________ 

  ____           תאריך ____________________________________ חתימה וחותמת הרופא  

  המוסד לביטוח לאומי

  הלשכה הרפואית

  לחולי סיסטיק פיברוזיסלחולי סיסטיק פיברוזיספרטים רפואיים פרטים רפואיים 

  לצורך הגשת תביעה לביטוח לאומילצורך הגשת תביעה לביטוח לאומי

על כל  את הטופס /יאנא מלא בביטוח הלאומי,יו הרפואיות ויותלמצות את זכ לסייע לחולה על מנת ,/ה המטפלאלרופ
  .בעיקר סיכום רפואי מפורט ממרפאות ריאות)( רפואי רלוונטי נוסף כל חומר /ין, אנא צרףכמו כ. סעיפיו
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