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 עקב טענת החמרה בקשה לבדיקה מחדש של זכאי לגמלת סיעוד
  عقب الادّعاء بتدهور الوضع الصحيّ ة مخصّصات تمريضيّلاستحقاقطلب فحص مجدّد 

  טופס זהלחובה לצרף 

  ي لهذه الاستمارة/يجب أن ترفق

 רופא פלעל ידי רופא מטחתום ) ותרופותאבחנות תמצית תיק רפואי (ממוחשב מידע רפואי תדפיס  
  . חודשים אחרונים3-או סיכום אשפוז שהתקיים ב/ו) המשפחה

موقّعة من قبل الطبيب المعالج وطبيب ) ملخّص الملّف الطبيّ، التشخصيات الطبيّة والأدویة( وثيقة معلومات طبيّة محوسبة  
 . شفى خلال الأشهر الثلاثة الأخيرةستأوّ موجز تقریر المكوث في الم/العائلة، و

  

  בקשהלהגיש את היש כיצד 

  آيفية تقديم الطلب

  .  יש לשלוח או להביא אל סניף המוסד לביטוח לאומי הקרוב למקום מגוריךבקשהאת טופס ה 
 .04-8812345או * 6050לשאלות ובירורים יש לפנות לטלפון 

 والاستفسارات یجب سئلةللأ.یجب إرسال أوّ إحضار استمارة الطلب إلى فرع مؤسّسة التأمين الوطني القریب من مكان سكناك 
 .8812345-04 أوّ *6050الاتصال على هاتف رقم 

קשיש בסניפי המוסד ניתן לפנות למחלקת ייעוץ ל, השבקלצורך קבלת הסבר וסיוע במילוי טופס ה 
 .02-6463400:  בטלפוןלביטוח לאומי

ة للمسنّين في فروع مؤسّسة التأمين الوطنيّ،  التوجّه لقسم الاستشارتعبئة استمارة الطلب، بالأمكانفي  والدعملتلقي الشرح  
 6463400-02: هاتف رقم

 .il.gov.btl.wwwלהיעזר באתר האינטרנט של המוסד לביטוח לאומי אפשר פרטים נוספים ל 

 il.gov.btl.wwwالوطنيّ للمزید من التفاصيل بإمكانكم تصفّح الموقع الإلكترونيّ التابع لمؤسّسة التأمين  

 

 

 

 

 

 

  המוסד לביטוח לאומי
  מינהל הגמלאות

  مؤسّسة التأمين الوطنيّ
  مدیریة المخصّصات
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  90ע לגיל יגהמי ש

   90لمن بلغ سنّ ال 

ללא ( *בגריאטריהעל ידי רופא מומחה בחור בביצוע הערכה תפקודית באפשרותך ל,  שנה90אם מלאו לך 
   .במקום על ידי מעריך המוסד, )תשלום על ידי התובע

دون دفع أي رسوم من قبل  ( طب المسنين من قبل طبيب مختص في أدائيّ، یمكنك الخضوع لتقييم 90 ال في حال بلوغك سن
   .مؤسّسة التأمين الوطنيّل ، بدلا من المقيّم التابع )لخدمةطالب ا

  
טופס זה יצורף , ב"המצ 'גנספח על הרופא הגריאטר למלא את  ,אם בחרת להיבדק על ידי הרופא הגריאטר

  .נוסף לתדפיס מידע רפואי מהרופא המטפל, לתביעה 

المرفق، سيتم إرفاق هذه .  بتعبئة ملحق جا ملزمً هذا الطبيبونك، سيطب المسنين الفحص على ید أخصائي الخضوعإن إخترت 
  .  الطبيب المعالجعن ادرةصوال ، بالإضافة إلى الوثيقة الطبيّة المحوسبةللطلبالاستمارة 

, שבבעלות הממשלה' מוסד רפואי ציבורי'"  המועסק ברופא גריאטרזו ערכה על פי החוק יוכל לערוך ה *
  ..."או תאגיד שהוא מוסד ציבורי, קופת חולים או רשות מקומית

 للحكومة، صندوق تابع" مرآز طبيّ عامّ "  والموظّف فيطب المسنينبإجراء هذا التقييم هو المختص بالطبيب المخوّل قانونيّا 
  . ة، أو شرآة مسجّلة آمؤسّسة عامّةمرضى أو سلطة محليّ

  
 חודשים ממועד 6י מעריך יוכל להגיש הערכה תפקודית של רופא גריאטר רק אם חלפו "מי שנבדק ע: הערה

  .ביצוע ההערכה הקודמת

شهر على  أ6  مرور فقط بعدطب المسنين أخصائيّ من قبل الأدائيّفحص لدى المقيّم بستطيع تقدیم التقييم خضع للآلّ من : ملاحظة
  .موعد إجراء التقييم السابق

  חובה לחתום על טופס התביעה

   إلزاميّالطلبالتوقيع على استمارة 

  

  טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים וגברים כאחד

  د سواءهذه الاستمارة صيغت بالمذآّر، لكنّها موجّهة للنساء والرجال على ح
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  פרטי התובע

  

  
  
  

  
  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

  

   الطلب مقدّمتفاصيل

  שם משפחה
  إسم العائلة

  שם פרטי
  الإسم الشخصيّ

  מספר זהות
  ב"ס        

  رقم بطاقة الهویة الشخصيّة

  رقم المراقبة

                  
                    

  תאריך לידה
  تاریخ الميلاد

                
                

  שנה
  السنة

  חודש
  الشهر

  יום
    اليوم

  מין

  الجنس

   נקבה     זכר 
   أنثى     ذآر       
  

  מצב משפחתי 
    الحالة الإجتماعيّة

  ה/ פרוד      ה / אלמן   ה    / רווק
  ة/منفصل         ة/أرمل   عزباء/أعزب 
       

  ה בציבור/ ידועה    / גרושאה    / נשוי
  ة/ة علنيّ/صدیق      ة/مطلّق     ة/متزوّج 

  
  

  )הרשומה במשרד הפנים(כתובת 
  )المسجّل في وزارة الداخليّة(العنوان 

  תא דואר/ רחוב 
  صندوق برید/شارع

   בית'מס
  رقم المنزل

  כניסה
  مدخل

  דירה
  شقة

  יישוב
  البلدة

  מיקוד
  الرمز البریديّ

      
  

 
  

    

  טלפון קווי
  هاتف أرضيّال

                  
                 0   

  טלפון נייד
  خلويّالهاتف ال

                  
                  0 

  SMS אני מאשר קבלת הודעות 
  أوافق على تلقي رسائل نصيّة قصيرة 

  דואר אלקטרוני
  عنوان البرید الإلكترونيّ

                   
                    
                    
  דרכון/ זהות ' מס 

  جواز السفر/لهویة الشخصيّةرقم بطاقة ا
 

       
    

  דפים
  أوراق

סוג 
  המסמך
نوع 
  المستند

   

  קבלהחותמת 

  ختم الاستلام

 

 

 

לשימוש  

פנימי 

בלבד 

  )סריקה(

للاستخدام 

الداخليّ 

  فقط

  

  

  

           

  המוסד לביטוח לאומי
  מינהל הגמלאות

  مؤسّسة التأمين الوطنيّ
  مدیریة المخصّصات

1

בקשה לבדיקה מחדש של בקשה לבדיקה מחדש של 

זכאי לגמלת סיעוד עקב זכאי לגמלת סיעוד עקב 

  טענת החמרהטענת החמרה

ص مجدّد لاستحقاق طلب فح
 عقب مخصّصات تمريضيّة

الادّعاء بتدهور الوضع 
  الصحيّ

  תאריך קובע
 التاریخ المحدٍّد

                
                

  שנה
  السنة

  חודש
  الشهر

  יום
  اليوم

  תאריך תביעה
 الطلبتاریخ 

                
                

  שנה
  السنة
 

  חודש
  الشهر

  יום
  اليوم
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  לתאום ביקור–בת משפחה או אפוטרופוס/בן

 

  )אם שונה מהכתובת המפורטת למעלה(מען למכתבים     
  )إن اختلف عن العنوان المسجّل اعلاه( عنوان المراسلة      

  תא דואר/ רחוב 
  صندوق برید/شارع

   בית'מס
  رقم المنزل

  כניסה
  مدخل

  דירה
  شقة

  יישוב
  البلدة

  מיקוד
  الرمز البریديّ

  
  

          

  : כעת בנמצא הקשיש
  :المسّن متواجد حاليا في

  ל"בכתובת הנ 

  .في  العنوان المسجّل أعلاه 

  :פרט). ניתן להגיש תביעה רק כאשר יש מועד מתוכנן לשחרור מבית חולים( בבית חולים 

  :الرجاء التفصيل).  فقط بوجود موعد محدّد للخروج من المستشفىالطلببالإمكان تقدیم  (في المستشفى 

 ________________*: תאריך שחרור___________________  : מחלקה_____________________  : שם בית החולים
  _________________ *:التسریحتاریخ _____________________   : القسم______________________  :     إسم المستشفى

  :פרט.  בכתובת אחרת

  :الرجاء التفصيل. في عنوان آخر  
  ________________________________________________________: כתובת____________________  : אצל
  _________________________________________________________: العنوان____________________   : لدى

  

  

  لتنسيق الزيارة-أفراد العائلة أوّ وصيّ  أحد 
 יש לצרף אישור על מינוי אפוטרופוס •
 یجب إرفاق وثيفة مصادقة على تعيين وصيّ •
בקשה לתאום עם גורם אחר תוגש במצורף לתביעה .  משפחה או אפוטרופוסבת/נו בןלא ניתן לרשום בבקשה לתאום מי שאי •

 .הקשישותכלול נימוקים לבקשה ותאור מפורט של הקשר עם 
مفصّلافا  ووص ویتضمّن تفسيرا للطلبللطلب طلب التنسيق مع طرف آخر یرفق. لا یحوز التسجيل في طلب التنسيق من هو ليس فرد من العائلة أوّ وصيّ •

 .لنوعية العلاقة مع المسنّ
  לא כן   נא לציין האם הינך מעוניין להיות נוכח בעת הביקור  •
  آلا    نعم             رغبتك بالتواجد خلال الزيارة أشر إلى رغبتك أو عدم •

  שם משפחה
  إسم العائلة

  שם פרטי
  الإسم الشخصيّ

  לקשישהקשר 
  العلاقة مع المسنّ

  טלפון קווי
  ضيّالهاتف الأر

                  
                  0   

  טלפון נייד
  الهاتف الخلوي

                  
                  0   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

2
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 האנשים הגרים עם התובע

  ויתור סודיות

    

  מספר זהות 
  رقم بطاقة الهویة الشخصيّة

  שם משפחה
  إسم العائلة

  
  שם פרטי

  الإسم الشخصيّ

  
  יחס קרבה

  القرابةعلاقة 

  
 שנת לידה
  سنة الولادة

  
  

ציין אם קיימת הגבלה 
 לבתפקוד ואם מקב

שירותים /גמלת סיעוד
מיוחדים או אחרת 

   זומגבלהבשל 
الرجاء إلإشارة إلى 

  عدم وجود/وجود
 وإلى داءمحدودیة في الأ

عدم تلقي /تلقي
مخصّصات 

خدمات خاصّة أو /تمریض
غيرها نتيجة لهذه 

  المحدودیة

1
  ב"ס 

  رقم المراقبة
                  
                    

          

2

  ב"ס 
  رقم المراقبة

  
                  
                    

          

  

  

  تنازل عن السريّة
  ).אם מונה לו כזה (סוויתור סודיות ייחתם על ידי התובע או אפוטרופ

  )إن تم تعيين شخص ما لهذه المهمة(  أو الوصي عنه مقدّم الطلبوثيقة التنازل عن السریّة توقّع من قبل 
  .הויתור מהווה תנאי הכרחי לטיפול בתביעה

  .الطلبالتنازل یعتبر شرطا أساسيا للبحث في 
  . ז.ת' מס   , מ"הח_____________________________ אני 
  الموقّع أدناه، حامل بطاقة هویة رقم   ______________________________ أنا 
  

 , שניתן ליהטיפול, מצבי הרפואי, מבקש בזה למסור למוסד לביטוח לאומי או לבא כוחו כל מידע בקשר למחלתי
   .או כל מסמך רפואי אודותיי/או כל מידע אחר שיידרש על ידם ו/תוצאותיו ו

جميع المعلومات المتعلقّة بمرضي، حالتي الصحيّة، العلاج الذي تلقيته، ی مؤسّسة التأمين الوطنيّ أوّ المندوب عنهاتزوید بهذا أطالب 
  .  مستند طبيّ آخرأوّ/أوّ ايّ معلومات أخرى تطلب من قبلهم ، و/نتائجه و

  
  .ז.ת' מס,    מ"הח_____________________________ אני 

  الموقّع أدناه، حامل بطاقة هویة رقم   ______________________________ أنا  
  

 במסגרתהדרוש למתן טיפול , נותן בזה את הסכמתי למוסד לביטוח לאומי למסור מידע רפואי וסוציאלי אודותיי
 לחברי הועדה המקומית ועובדים הפועלים מטעמם וכן לנותן השירותים שיספק לי את שירותי, חוק ביטוח סיעוד

  .הסיעוד
  .יימסר לנותן השירותים ולמטפלת מטעמו) אם קיימת(אני מאשר בזה כי ידוע לי שמידע על מחלה מדבקת 

تقدیم العلاج ضمن إطار قانون التأمين لخاصّة بي، اللازمة الجتماعيّة لاطبيّة واالمعلومات السّسة التأمين الوطنيّ بتقدیم ؤ لمبهذاأتيح 
  .. خدمات التمریضسيوقّرالتمریضيّ، لأعضاء اللجنة المحليّة والموظّفين العاملين لصالحهم، إضافة إلى مزوّد الخدمات الذي 

  .دة والموظّفة من قبله أن تقدّم لمزوّد الخدمات وللمساعِیجب) إن وجد ( يأصرّح بهذا بأنّي أعلم أنّ جميع معلومات حول مرض معد

                  
                  

                 
                  

  ____________________      חתימת התובע                            _________________            תאריך

  _____________________توقيع المدّعي  _________________                                               :التاریخ

3

4

الطلب مقدّم مع القاطنين  الأشخاص
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 או מגיש התביעה/הצהרת התובע ו

  .יש לצרף צילום צו אפוטרופוס, זקןהאם החותם אינו 
   شخصًا  آخرا غير المسنّ، یجب إرفاق نسخة عن أمر التوصيةعإن آان صاحب التوقي

  
  

   الطلبتصريح المدّعي أوّ مقدّم 
ם שנמסרו על ידי בתביעה ובנספחיה הבבקשה לבדיקה מחדש  בזה כי כל הפרטים מצהיר מטה אני החתום

  עבירה על החוק וכי אדם אשר גורםהן, ידוע לי שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים. נכונים ומלאים
דינו קנס , י העלמת פרטים שיש להם חשיבות לעניין"במרמה או ביודעין למתן קצבה לפי חוק זה או להגדלתה ע

  . כספי או מאסר
ל ותי לגמלה או עאיש בו כדי להשפיע על זכ,  זו או בנספחיהידוע לי כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה

  . יום30תוך ב להודיע על כל שינוי ועל כן אני מתחייב, יצירת חוב
  . חודשים3כמו כן אני מתחייב להודיע למוסד על כל יציאה מהארץ לתקופה העולה על 

הפחתה בשיעור הזכאות , בעינההשארת שיעור הזכאות , להחליט על שיעור הזכאותידוע לי כי המוסד רשאי 
  .הכל בהתאם לתוצאות ההערכה התפקודית. או שלילת הכאות
 وملاحقها، آاملة استمارة الطلب بهذا بأنّ جميع التفاصيل المدوّنة في الطلب المجدّد، والتي قدّمتها ضمن أنا الموقّع أدناه أصرّح

بالعلم او الاحتيال، ت یخالفان القانون، وبأنّ الشخص الذي یؤدي، أعلم بأنّ تقدیم تفاصيل غير صحيحة وإخفاء المعطيا. وصحيحة
  . للمصادقة على دفع المخصّصات وفق هذا القانون، أو زیادتها، عن طریق إخفاء تفاصيل ذات أهمية، سيعاقب بدفع غرامة أوّ بالسجن

 یؤثّر على استحقاقي للمخصّصات أو إلى تراآم الدین، ولهذا فإنّي في أحد التفاصيل المدوّنة في هذا الطلب أوّ ملاحقهأعلم بأنّ أيّ تغيير 
  .  یوم30 تغيير خلال بإعلامكم بأيّ التزم 

  .  أشهر3 عن لفترة تزید مؤسّسة التأمين الوطني عن أي سفر لخارج البلاد بإعلامآما وأني التزم 

 وذلك . ، تخفيضها أوّ إلغاءهاعدم تغييرهابما في ذلك بة الاستحقاق، وز لمؤسّسة التأمين الوطني اتخاذ القرار بشأن نسجأعلم بأنّه ي    
  . وفق نتائج التقييم الإدائي

____________________________    _______________        ____________________________  
    מגיש התביעה  / מקבל הגמלה / ובעחתימת הת                                                שם פרטי ומשפחה  תאריך

         لطلبمقدّم ا/متلّقي المخصّصات/توقيع المدّعي                   التاریخ                                  الإسم الشخصيّ وإسم العائلة
  :לא אם מגיש התביעה אינו התובעלמ

   شخصا آخرا غير المدّعيالطلبيجب تعبئة هذه التفاصيل إن آان مقدّم 
  הקשר לתובע
  العلاقة مع المسنّ

  טלפון קווי
  الهاتف الأرضيّ

                  
                  0   

  טלפון נייד
  الهاتف الخلويّ

                  
                  0   

  תא דואר/ רחוב 
  صندوق برید/شارع

   בית'מס
  رقم المنزل

 כניסה
  مدخل

  דירה
  شقة

  יישוב
  البلدة

  מיקוד
  الرمز البریديّ

      
  

 
  

    

  

5
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   שנה ויותר90 למי שמלאו לו רופא מומחה בגריאטריהיהערכת תפקוד בפעולות היום יום על יד

  
          

      
  

  
  

      

  . عام90للأشخاص الذين بلغوا سن ال  طب المسنينطبيب مختص في تقييم أداء المهام اليوميّة من قبل 
 שהנבדק זקוק לה בעזרה  על הציון לבטא צורך. במקום המתאים על פני הרצף,בכל סעיף בשורה העליונה הקף בעיגול נא –לרופא 

  . ורית והן מסיבות של מגבלה מנטאליתבדרך כלל הן מסיבות של מגבלה מוט            
 إلى مدى احتياج الشخص الخاضع التدریج یجب أن یشير.  حول الرقم المناسب في السلسلة الموجودة في السطر العلوي آلّ بندفي الرجاء وضع دائرة -للطبيب

   بسبب محدودیة حرآية أوّ محدودیة عقليّةةإلى المساعدللفحص 
  יש להתייחס לתנועה בתוך הבית בלבד–ניידות  .1

  .  فقط داخل المنزلالتنقّل يجب التطرّق إلى -التنفّل              
1  2  3  4  5  6  7  

עצמאי בניידות בעזרת 
ללא , מכשיר או בלעדיו

  מאמץ או במאמץ קל
  

دون /یتنفّل باستقلالية باستخدام
تخدام جهاز ما، دون جهد أوّ اس

  ببذل جهد قليل

אך זקוק לעזרת אדם , נייד בעזרת מכשיר או בלעדיו
או , או זקוק להכוונה בשל חוסר תובנה או עיוורון, אחר

  עצמאי בשימוש בכסא גלגלים כולל מעברים
  

لكنه یحتاج للمساعدة من / دون استخدام جهاز ما/یتنقّل باستخدام
 أو المحدودیة العقليةاج للتوجيه بسبب حتیقبل شخص آخر، أوّ 

أوّ مستقل بواسطة استخدام آرسي متحرّك والتنقّل بين / العمى
  عابرالم

  תלוי לחלוטין באדם אחר, למיטה/מרותק לכסא
  
  
  

الاستلقاء في / مقعد ودائم الجلوس في الكرسي المتحرّك
  السریر ومتعلّق آليّا بشخص آخر

 נפילות .2
  سقوط        

1  2  3  4  5  6  7  
או נופל לעיתים , אינו נופל
או נופל וקם ללא , רחוקות
  עזרה

  
، أوّ یسقط بفترات لا یسقط

عدة، أو یسقط وینهض دون متبا
  مساعدة

נופל בתדירות נמוכה כפעם בחודש בממוצע בשלושת 
או נפל פעמיים , החודשים האחרונים ואינו קם לבדו

  בחודש האחרון ואינו קם לבדו
  

ضة، بمعدّل مرّة واحدة في الشهر خلال الأشهر یسقط بوتيرة منخف
الثلاثة الأخيرة ولا یستطيع النهوض بقواه الذاتيّة، أو سقط مرتين 

   بقواه الذاتيّةخلال الشهر الأخير ولم ینهض

נופל בתדירות גבוהה לפחות אחת לשבוע ואינו 
  קם לבדו

  
  

یسقط آثيرا، بمعدّل مرّة واحدة في الأسبوع على الأقلّ 
  نهض بقواه الذاتيةولا ی

 הלבשה .3
  ارتداء الملابس      

1  2  3  4  5  6  7  
ללא , מתלבש ללא עזרה

  מאמץ או במאמץ קל
  

یرتدي ملابسه دون مساعدة، 
  دون جهد أوّ ببذل جهد قليل

לגרוב , לכפתר(זקוק לסיוע או דרבון קל בהלבשה 
  )אביזר אורטופדי,לבחור בגד, גרביים

  
( دة أوّ التحفيز لارتداء ملابسه یحتاج إلى القليل من المساع

التزیر، ارتداء الجوارب، اختيار الملابس، وضع معدّات متعلّقة 
  )بالعلاج العظميّ

, פרוטזה, חולצה/זקוק לעזרה בהלבשת מכנס
  הכוונה צמודה בשל חוסר תובנה

  
وضع القميص، / في ارتداء البنطلونإلى المساعدةحتاج ی

، توجيه دائم )رجل/ذراع( أحد الأطراف الإصطناعيّة 
  محدودیة عفليّةبسبب 

 רחצה .4
   اغتسال       

1  2  3  4  5  6  7  
ללא , מתרחץ ללא עזרה

  מאמץ או במאמץ קל
  
  

یغتسل دون مساعدة، دون جهد 
  أوّ ببذل جهد قليل

דרבון קל ברחצה / זקוק לסיוע 
, נוכחות, כניסה למתקן הרחצה(

 )רחצת כפות רגלים, חפיפת ראש
  

يل من المساعدة أو یحتاج إلى القل
إدخاله إلى حوض ( التحفيز للاغتسال 

الاستحمام، التواجد برفقته، غسل 
  )الرأس، غسل القدمين

עצמאי ברחצת פנים אך זקוק לעזרה 
פעילה או הכוונה צמודה ברחצת פלג גוף 

  תחתון/עליון
  

مستقل في غسل الوجه لكنه یحتاج إلى المساعدة 
السفلي /ل القسم العلويالفعّالة أو التوجيه الدائم لغس

  من جسده

זקוק לעזרה מלאה כולל 
או מסרב , רחצת פנים

  בשל חוסר תובנה
  

مساعدة آاملة بما یحتاج إلى 
في ذلك غسل الوجه، أوّ 
یرفض بسبب المحدودیة 

   العقلية
 אכילה ושתייה .5

  تناول الطعام والشراب         
1  2  3  4  5  6  7  

                   
                    
                    
  דרכון/ זהות ' מס 

  جواز السفر/رقم بطاقة الهویة الشخصية
 

       
    

  םדפי
  أوراق

סוג 
  המסמך
 80  نوع المستند

לשימוש  

פנימי בלבד 

  )סריקה(

للاستخدام 

  )الداخليّ فقط

  )للفحص( 

             

נספח א

 ملحق أ
  סד לביטוח לאומיהמו

  مؤسّسة التأمين الوطنيّ
  مدیریة المخصّصات

  

  __________________: שם הנבדק
  :الخاضع للفحصإسم 

  ___________________: שנת לידה
  تاریخ الميلاد

  رقم بطاثة الهویة الشخصيّة. ז.ת
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אוכל ושותה ללא עזרה 
הגשת מנת כולל חימום ו

ללא מאמץ או , מזון
  במאמץ קל

  
یتناول الطعام والشراب دون 
مساعدة، بما في ذلك تسخين 

وتقدیم وجبة طعام، دون جهد 
  أوّ ببذل جهد قليل

, זקוק לסיוע בנטילת תרופות
אינו מחמם או , עיוורון מוחלט

  מגיש לעצמו מנת מזון
  
  

یحتاج إلى المساعدة في تناول الأدویة، 
بة جوم بتسخين وتقدیم وآفيف، لا یق
  الطعام لنفسه

או , )או שתייה(זקוק לעזרה בהאכלה 
  מסרב בשל חוסר תובנה

  
  
  

أو ( یحتاج إلى المساعدة في تناول الطعام 
  محدودیة عفليّة بسبب یرفض، او )الشراب

תלוי לחלוטין בכל 
פעולות האכילה כולל 

  שתייה
  
  

 بالآخرین لأداء متعلّق تماما
علّقة بالطعام،  المهام المتجميع

  بما في ذلك الشراب

  סיוע לטיפול בהפרשות– הפרשות .6
    مساعدة في التعامل مع الإفرازات-الإفرازات        

1  2  3  4  5  6  7  
עצמאי 

בכל 
הקשור 
לטיפול 

 בהפרשות
  
  

مستقل بكلّ 
ما یتعلّق 

بالتعامل مع 
  الإفرازات

זקוק לסיוע  
ריקון (קל 

, בקבוק
החתלה או 
  )ליווי בלילה

  
  

یحتاج إلى 
القليل من 
( المساعدة 

تفریغ العبوة، 
وضع 

الحفاظات أو 
المرافقة خلال 

  )الليل

אביזרים אך /משתמש בשירותים
:  מהפעולותבאחתזקוק לעזרה 

, הלבשת חלק תחתון, ניידות
  היגיינה אישית

  
  
  

الوسائل البدیلة لكنه /یستخدم الحمام
:  المهامإحدىیحتاج إلى المساعدة في 

، ارتداء اللباس الداخليّ، النظافة التنقّل
  الشخصيّة

משתמש 
  /בשירותים

אביזרים אך זקוק 
בשתיים לעזרה 

  מהפעולות
  

یستخدم 
الوسائل البدیلة /الحمّام

لكنه یحتاج إلى 
المساعدة في إداء 

    تينمهمّ

משתמש 
  /בשירותים

אביזרים אך זקוק 
בשלושת לעזרה 
  הפעולות

  
  

الوسائل /یستخدم الحمّام
 لكنه یحتاج إلى البدیلة

ثلاث المساعدة في إداء 
    مهام

 הסוגרים שניאינו שולט ב
ותלוי לחלוטין בכל 

, ניידות(הפעולות 
 ההלבשה וטיפול בהיגיינ

  )אישית
  

 انغير متحكّم بالعضلت
 تماماتعلّق وم العاصرتان

( بالآخرین لأداء جميع المهام 
ارتداء الملابس / التنقّل

  )ةوالاهتمام بالنظافة الشخصي

 השגחה .7
  المراقبة/الإشراف          

1  2  3  4  5  6  7  
אינו מסכן את עצמו או 

  את סביבתו
  
  

لا یعرّض نفسه والمحيطين به 
  للخطر

 ויש ירידה זקוק להשגחה בביצוע פעולות היום יום
 לפרקי זמן וניתן להשאירו לבדאך , כרוןיבתובנה ובז

  מסוימים
  

 وضعف قلة الوعيميّة، یحتاج لإشراف خلال تنفيذ المهام اليو
  الذاآرة، ولكن بالإماآن ترآه وحيدا لفترات محدّدة

מסכן את עצמו או את סביבתו ולא ניתן לתכנן 
  להשאירו לבד לפרקי זמן קצרים

  
  

 المحيطين به للخطر ولا یجوز ترآه أوّض نفسه یعرّ
  وحيدا حتى لفترات زمنيّة قصيرة

  פרטי מוסר המידע
  تفاصيل مقدّم المعلومات

  בחר באחת מהאפשרויות
  إختر إحدى الإمكانيات التالية

  _______  בתאריך _________________מרפאה /מוסד הרפואיב, בדיקתי והערכה גריאטרית שערכתיס " מילאתי טופס זה ע
في تاریخ __________________ لطبيّ في المرآز ا  ، آأخصائيّ طب المسنينالذي أجریتهمارة اعتمادا على الفحص والتقييم  قمت بتعبئة هذه الاست 

__________  
  

  _______ובדיקה שלי בתאריך_______בתאריך ______________  ר "ס הערכה גריאטרית של ד" מילאתי טופס זה ע
على الفحص الذي اعتمادا و__________ في تاریخ  __________________ تقييم أخصائي طب المسنينقمت بتعبئة هذه الاستمارة اعتمادا على   

  __________________أجریته في تاریخ 
  
  

  ___________________מרפאה /מוסד הרפואישם ________________תחום ההתמחות ___ _____________ שם הרופא 
  ________________العيادة  الطبيّة / إسم المرآز الطبيّ__________________ مجال التخصّص _________________ إسم الطبيب  

  __________________חותמת_________________________חתימה  

  ____________________  الختم ________________________: التوقيع
  


