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 נספח א'
 
 

 הצהרה -הימנעות מניגוד עניינים 
 
 

 אני  מצהיר בזאת כי: 
 
 
ארגון  –איני בעל ארגון הנותן שירותי סיעוד במסגרת חוק הביטוח הלאומי )פרק סיעוד( )להלן  .1

סיעוד( ולא מכהן בהנהלת ארגון סיעוד ואיני ממלא כיום כל תפקיד בשכר או שלא בשכר 

 וכן אין לי בן משפחה * הממלא תפקיד כאמור.בארגון סיעוד 

 

בשנתיים האחרונות לא מילאתי כל תפקיד כאמור לעיל בארגון סיעוד בתחום סניפי המוסד  .2

 בהם אני רשום כמועמד לתת שירותי יעוץ או  לבצע הערכות תלות.

 

בן בסניף המוסד בו אני רשום כמועמד לתת שירותי יעוץ או  לבצע הערכות תלות לא מועסק  .3

 משפחה * שלי.

 

 אני מתחייב להודיע למוסד מיד אם יחול שינוי בפרטים עליהם הצהרתי בהצהרה זו. .4

 
 
 
 

_______________ 
בן משפחה: הורה, בן זוג, אח, אחות, בן, בת, גיס, גיסה, הוריהם ילדיהם ובני זוגם של כל  *

 אלה.
 
 
 
 
 
 

 תאריך _____________שם __________________ חתימה _________________ 
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 נספח ב'

 
הנחיות למעריך לביצוע הערכות תלות לקביעת זכאות בגמלת סיעוד/גימלה לשירותים הנדון: 

 יוחדים/גימלת ילד נכהמ
 

 הנחיות לביצוע הערכות  .1

  הערכת התלות תתבצע בביקור בית במקום מגוריו של הזקן והנכה/הילד הנכה
שיידרש מבני משפחה או גורמים מטפלים וכן ביקור ותכלול בנוסף, איסוף נתונים ככל 

 חוזר אם נדרש לצורך תיקונים.

    8:00-18:00ביקורי הבית וכן בקשות למידע נוסף יעשו בימי חול בלבד ובין השעות 
-13:00. רצוי לא בשעות מנוחת הצהרים  8:00-19:00בשעון חורף ובשעון קיץ 

מפורשת של הנבדק ואם המעריך  . חריגה משעות אלה תעשה רק לפי בקשה16:00
 יכול להיענות לה.

  מספר הביקורים שיוכל מעריך לבצע ביום אחד מוגבל לשלושה, ובחודש אחד מוגבל
 .60 -ל 

  ביקורי הבית יבוצעו רק לאחר תאום מראש עם הנבדק / בן משפחה )אלא אם  צוין
ך. במפורש אחרת( ובנוכחות של בן משפחה או מטפל אחר, אם יש דרישה לכ

בנוכחות בן משפחה או מטפל  רקיבוצע הביקור  –במקרה של פגיעה קוגניטיבית 
 אחר על פי תאום עם המשפחה.

  ההערכה ניתנת בכתב על גבי טופס הערכה שנקבע לכך על ידי המוסד בהתאם לסוג
 הנבדק )זקן/נכה/ילד נכה( ונעשית על פי תדריכי המוסד והנחיותיו.

  
 הזמנת הערכה ומסירתה .2

 הזמנת הערכה נעשית באמצעות פלט מחשב . 
ההזמנה כוללת את כל הפרטים של הזקן/הנכה הנחוצים לביצוע הערכת תלות וכן מועד מחייב 

למסירתה. בנוסף כוללת ההזמנה ספח למילוי ע"י המעריך ובו פרטים מנהליים על ביצוע 
 ההערכה. להפניה יצורף המידע הרפואי . 

 
ת  תימסר למעריך על ידי האחות היועצת או פקיד התביעות ההזמנה לביצוע הערכת תלו

בסניף המוסד לביטוח לאומי ותוחזר לאחות היועצת יחד עם טופס ההערכה לאחר שהמעריך 
 מילא את הספח. הנתונים יהוו בסיס לתשלום למעריך. 

 
 תשלום עבור הערכות תלות .3

 הסניף על פי חשבונית.תשלום עבור הערכות התלות ייעשה על ידי מחלקת הכספים של 
 מס הכנסה ינוכה לפי הכללים ובהתאם לאישורים שיומצאו משלטונות המס.

 
 איכות .4

מעריך יוכל להתייעץ בשאלות ובעיות הקשורות בהערכה, עם האחות היועצ/ת או עם פקיד 
 התביעות.
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 נספח ג'
 

 המוסד לביטוח לאומי
 התקשרות בסניף –דו"ח ביקורים  

 ביטוח סיעוד

 

 חודש__________                                                              _________סניף 

 שם מעריך )עצמאי(____________ זהות____________

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 תעריף

תשלום 
 לפי

קוד 
 ביצוע

תאריך 
 ביקור בית

 פרטי זקן
 

  מספר זהות שם משפחה שם פרטי

      1 

      2 

      3 

      4 

      5 

      6 

      7 

 שם_______________________ חתימה____________ תאריך ____________אישור פקיד תביעות: 
 
 

 

 הושלמה הערכת תלות.1

          הערכה הופסקה לאחר שכמעט הושלמה.2

 סירוב על הסף.3

 הזקן לא בבית         -נערך ביקור .4

 כתובת לא קיימת       -נערך ביקור.5

 נפטר          -נערך ביקור.6

 מאושפז        -נערך ביקור.7
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 ספח ד'                  נ

 נוסח התחייבות לשמירת סודיות

 
 לכבוד

 המוסד לביטוח לאומי 
 סניף ___________

 
 התחייבות לשמירת סודיות הנדון:

 
 

 ולפי הסכם מיום _______ בחודש ________ שנת _____  הואיל
המוסד( מקבל  –המעריך _________ )להלן המעריך( לבין המוסד לביטוח לאומי )להלן  שבין

 המוסד מהמעריך שירותים בתחום הערכות תלות.
 

והוסבר למעריך כי במהלך העבודה ו/או בקשר אליה יתכן כי יעסוק ו/או יקבל לחזקתו ו/או יבוא  והואיל
פה בין -שאינו מצוי בידיעת כלל הציבור, בין בעללידיעתו מידע מסוגים שונים ,לרבות מידע רפואי, 

בכתב, בין ישיר ובין עקיף, השייך למוסד  ו/או הנודע למוסד ו/או לפעילויותיו בכל צורה ואופן, לרבות,  
 המידע(. –אך מבלי לגרוע מכלליות האמור, נתונים, מסמכים ודוחות )להלן 

 
 בכל צורה שהיא לכל אדם והוסבר למעריך וידוע לו כי גילוי המידע  והואיל 

 או גוף מלבד המוסד, עלול לגרום למוסד ו/או לצדדים נזק מרובה 
 ועלול להוות עבירה פלילית.

 
 

 אי לזאת, אני הח"מ מתחייב כלפיכם כדלקמן:
 

 לשמור על סודיות גמורה ומוחלטת של המידע ו/או כל הקשור והנובע מן העבודה או ביצועה. .1
 

לעיל, הנני מתחייב כי במשך תקופת העבודה או לאחר מכן ללא הגבלת  1ור בסעיףומבלי לפגוע בכלליות האמ .2
זמן לא אגלה לכל אדם או גוף וכן לא אוציא מחזקתי את המידע ו/או כל חומר כתוב אחר ו/או כל חפץ או דבר, 

 בין ישיר ובין עקיף, לצד כלשהו.
 

בטיחותית, ביטחונית, נוהלית או אחרת כדי לנקוט אמצעי זהירות קפדניים ולעשות את כל הדרוש מבחינה  .3
 לקיים את התחייבויותיי  על פי התחייבות זו.

 
להיות אחראי כלפיכם על פי כל דין לכל נזק או פגיעה או הוצאה או תוצאה מכל סוג, אשר יגרמו לכם או לצד  .4

אמור ובגין אם אהיה שלישי  כלשהו כתוצאה מהפרת התחייבותי זו, וזאת בין אם אהיה אחראי לבדי בגין כל ה
 אחראי ביחד עם אחרים.

 
להחזיר לידכם ולחזקתכם מיד כשאתבקש לכך כל חומר כתוב או אחר או חפץ שקיבלתי מכם או שייך לכם  .5

או לידי עקב ביצוע העבודה או שקיבלתי מכל אדם או גוף עקב ביצוע העבודה או חומר שהכנתי  שהגיע לחזקתי
 עבורכם. הנני גם מתחייב לא לשמור אצלי עותק כלשהו של חומר כאמור או של מידע.

 
בכל מקרה שאגלה מידע כאמור השייך לכם ו/או הנמצא ברשותכם ו/או הקשור לפעילויותיכם תהיה לכם זכות  .6

 ה נפרדת ועצמאית כלפי בגין הפרת חובת הסודיות שלעיל.תביע
 

 התחייבותי זו לא תפורש כיוצרת קשר אישי מכל סוג שהוא ביני לביניכם. .7
 

 ולראיה באתי על החתום
 

 דש __________שנת ___________חו       ________________ היום 
 

 _ המעריך שם פרטי ומשפחה  ________________________________
 

 כתובת ____________________ ת.ז. ________ חתימה __________


