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 1221  מס':נכות חוזר 
 22 חוזר לשכה רפואית מס':

 יט' בשבט תשע"ג
 3300בינואר  03

 0.0.00: 0עדכון 
 00...3 -3עדכון 
 00.6.00 -0עדכון 
 0.3304 -4עדכון 

  נכותגמלאות אגף  נושא:

 גמלת שירותים מיוחדים -תחום נכויות מיוחדות תת נושא:
 אונקולוגייםלחולים  ללא נוכחות 00%בשיעור  קביעת זכאות ר:שם החוז

 מטרת החוזר
, בתחום שירותים מיוחדיםפקידי התביעות מוסמכים לשר"מ, הרופאים הליידע את 

במחלות הלוקים  חוליםל לגמלת שר"מ זכאותקביעת  בתהליך שינויעל  ,ומזכירי ישיבות
 .ממאירות

 תח דברפ

    גלריית רכיבים

 

 

  

 חוזר(/)חוק/תקנה/חוו"ד משפטית/פס"ד קישורים רלוונטיים

 לחולים אונקולוגיםללא נוכחות לשר"מ קביעת זכאות  –חוו"ד של לשכה רפואית  -1נספח 
 רשימת מחלות שכיחות לפי טיפולים -2נספח 
 טופס פנייה לביטוח לאומי של האגודה למלחמה בסרטן -3נספח 

 טופס הערכת תלות מעודכן
 

 רשימת תפוצה

 מנהלי הסניפים
 מנהלי סניפי משנה

 מנהלי תחום גמלאות
 סגני מנהלי תחום גמלאות

 שר"מממונים, מרכזים פקידי תביעות 
 כלליתרופאים מוסמכים נכות 

 מזכירי ועדותו קות ועדותמנהלי מחל

 

תודה רבה לד"ר אולגה חילקביץ על הסיוע בגיבוש הנהלים, ולאלינה מילקין קזקביץ על 

 ריכוז העבודה וכתיבת החוזר

 

 ב ב ר כ ה,

 הוראות לביצוע
 מכתבי זכאות

http://sp2010app1p:2012/sites/Gimlaot/GMGeneralDisability/DocLib/הערכות%20תלות%20לשרם%20לחולים%20אונקולגיים%20הלשכה%20הרפואית.pdf
file://mr12kdata/Btlad/Tfasim/Distribution/t3520.pdf
file://mr12kdata/Btlad/Tfasim/Distribution/t3520.pdf
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 ד"ר מריו סקולסקי

 המנהל הרפואי

 

 לימור לוריא
 מנהלת אגף א' גמלאות נכות
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 פתח דבר 

 
 חלות ממאירותמשירותים מיוחדים לחולים ב לגמלת הזכאות ,1221על פי חוזר מס' 

 יום בחודש לפחות. 12במשך של התובע בעזרת הזולת תלות רמת הנקבעת על פי 

 

שגרמו  חל שינוי מהותי בטיפולים הניתנים לחולים אונקולוגיים ,אחרונותהבשנים 

מות קיימות תרופות הגור ,את הטיפול. יחד עם זאתתופעות הלוואי המלוות  להפחתת

 בתפקוד בפעולות היום יום.את החולים שמגבילות לתופעות לוואי קשות מאוד 

 

כדי  םילאור הקושי של תובעים להגיע לועדות בתקופה בה הם מקבלים טיפולים כימותרפי

שנשמעת על ולאור הביקורת הציבורית  , 1221חוזר לבחון את זכאותם בהתאם למפורט ב

זכאות כך, הוחלט על "מסלול ירוק" לחולים אונקולוגים, לגביהם תתקבל החלטה על 

 .מסמכים רפואיים בהתבסס על 00%בשיעור רותים מיוחדים ישלגמלת 

 

בחוזר זה מפורטת רשימת הטיפולים האקטיביים הניתנים לחולים במחלות ממאירות 

שגורמות לתופעות לוואי קשות. עפ"י הערכות האיגוד האונקולוגי ורופאי המוסד, טיפולים 

ש, ולפיכך יש לקבוע זכאות אלו מביאים לתלות החולה בעזרת הזולת במרבית ימות החוד

 .00%בשיעור 

 לחוזר זה. תאםמכתבי זכאות הותאמו בה

 (3)נספח בשיתוף פעולה עם האגודה למלחמה בסרטן, עודכן טופס פנייה לביטוח לאומי 

 הטופס ימולא ע"י רופא ויועבר לביטוח לאומי יחד עם התביעה.

 

 החל מפרסום חוזר זה בתוקף:

 

 חזרה

 

   

http://sp2010fe1p:2012/sites/Gimlaot/GMGeneralDisability/DocLib/%D7%97%D7%95%D7%96%D7%A8%201276%20-%20%D7%AA%D7%A9%D7%9C%D7%95%D7%9D%20%D7%A7%D7%99%D7%A6%D7%91%D7%94%20%D7%9C%D7%A9%D7%99%D7%A8%D7%95%D7%25
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חל שינוי מהותי בטיפולים הניתנים לחולים אונקולוגיים שגרמו  ,אחרונותהבשנים 

קיימות תרופות הגורמות  ,להפחתת תופעות הלוואי המלוות את הטיפול. יחד עם זאת

 מגבילות בתפקוד בפעולות היום יום.ה ,קשות מאודלתופעות לוואי 

 

גובשה  ,הלשכה הרפואיתהאיגוד האונקולוגי, האגודה למלחמה בסרטן ובשיתוף עם 

 גורמות לתופעות לוואי קשות. ר שא ,חולים במחלות ממאירותתרופות, הניתנות לרשימת 

 

ים רפואיים בהתבסס על מסמכ 00%במקרים אלו יש לאשר זכאות לגמלת שר"מ בשיעור 

 ללא צורך בבדיקת התובע5ו

 6אבחנה רפואית מלאה מאונקולוג מומחה .1

 רשימה הבאה5הקבלת טיפול בתרופות מ .2

Navelbine = vinorelbine 

Etoposide 

Anthracyclines = adrimycin, doxorubicin, epirubicin, liposomal 

doxorubicin = doxil/ myocet 

Platinum derivatives = cisplatin, carboplatin, oxaliplatin 

Taxanes = taxol, taxotere, nab-paclitaxel 

Yondelis 

Cyclophosphamide, ifosfamide 

Topotecan, irinotecan 

Dacarbazine, DTIC 

  חשוב להדגיש כי מדובר בטיפול הניתן דרך הוריד ולא בטיפול פומי.

 

מצורפת טבלה המפרטת מחלות שכיחות בהן ניתנים  2בנספח לתשומת ליבכם, 

 פי חוזר זה.-הטיפולים אשר מאפשרים מתן זכאות על

 הוראות לביצוע
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או עד תום  לחצי שנה מתחילת הטיפולים לפחות ינתןהזכאות ת5 קביעת תקופת הזכאות

 הטיפולים )המאוחר מבין השניים(.

, ונוספה רשימת הטיפולים והאפשרות לקבוע ללא עודכן בהתאם לשינוייםטופס הערכת התלות 

 .00%נוכחות זכאות לשירותים בשיעור 

 לתשומת לבכם5

 

, יש 00% -אם לדעת רופא מוסמך קיימת אפשרות למתן גמלה בשיעור גבוה מיש לציין,  .1

ובמקביל להזמין את התובע  ,יים כמפורט לעילמסמכים הרפואהלאשר זכאות על פי 

 לבדיקה בנוכחות.

ם שאינם מצויים ברשימה, יש לזמן התובע לוועדה. יאם התובע מקבל טיפולים אקטיבי .2

ימים  12במידה שהוועדה מתרשמת כי התובע תלוי בעזרת הזולת במרבית ימות החודש )

 .1221בחוזר וכפי שמפורט  בחודש( ניתן לאשר זכאות כפי שנעשה עד כה

 

 זכאות לתוספת בודד/בודד חריג

על פי רשימת  %00בהם נקבעה זכאות לגמלה שירותים מיוחדים בשיעור במקרים 

 הטיפולים המופרטת בחוזר זה, יש לבדוק מתן תוספת בודד/בודד חריג כמקובל.

דהיינו, כל מי שזכאי עפ"י ההנחיות בחוזר זה, יכול להיות זכאי לתוספת של בודד/בודד 

 חריג. חריג  וזאת בתנאי שעומד בקריטריונים של בודד/בודד

 חזרה

 

 

 

 

 

  להנחיות בחוזר זה. מכתב זכאות לגמלת שר"מ מיוחד הותאם 

 באופן הבא5 420באמצעות מסך להפיק מכתב מתאים  ניתן

 כאשר הזכאות אושרה בגין טיפול אקטיבי תופיע  הערה "האם בוצעה הערכת תלות".

פירוט לגבי הפקת  ובהתאם יופק המכתב ) "לא"או  "כן"על פקיד התביעות לבחור 

 (מכתבי זכאות לשר"מ מיוחד 1341בחוזר  מכתבים ניתן לקרוא

 

 כן, המכתב מפורסםכמו . 1נספח מכתב זכאות לגמלת שר"מ רגיל מצורף לחוזר זה כ 

הקלדת הפרטים החסרים להשתמש במכתב תוך יש . תחת אייקון מכתבים בפורטל נכות

 בקובץ. 

 מכתבי זכאות

file://mr12kdata/Btlad/Tfasim/Distribution_pdf/t3520.pdf
http://sp2010fe1p:2012/sites/Gimlaot/GMGeneralDisability/DocLib/%D7%97%D7%95%D7%96%D7%A8%201276%20-%20%D7%AA%D7%A9%D7%9C%D7%95%D7%9D%20%D7%A7%D7%99%D7%A6%D7%91%D7%94%20%D7%9C%D7%A9%D7%99%D7%A8%D7%95%D7%25
http://sp2010app1p:2012/sites/Gimlaot/GMGeneralDisability/DocLib
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 כזכור, אין לשלוח מכתבים הכוללים תוספות בכתב יד.

 

 

 

 

 רשימת תפוצה

 מנהלי הסניפים
 מנהלי סניפי משנה

 מנהלי תחום גמלאות
 סגני מנהלי תחום גמלאות
 שר"מביעות ממונים, מרכזים פקידי ת
 כלליתרופאים מוסמכים נכות 

 ישיבותמזכירי ו מנהלי מחלקות ועדות

 זרהח
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 1נספח 

 

 

 
 

 

 

 תאריך ______________        לכבוד
 ________________ 
 ________________ 

___________ _____ 
 
 

 אשור לגימלה לשירותים מיוחדיםהנדון: 
 

 
 

 .00%אנו מאשרים תביעתך לגמלה לשירותים מיוחדים, בשיעור 
 

 ההחלטה על הזכאות, נעשתה על סמך מסמכים בלבד, בלי שנערכה בדיקה רפואית במוסדנו.
 

ה רבה של אדם אחר בביצוע כל הפעולות: ניידות בתוך הבית, הלבשה, אם את/ה זקוק/ה לעזר
אכילה, רחצה ושימוש בשירותים או את/ה זקוק/ה להשגחה מתמדת ופעילה למניעת סיכון מיידי 

 לעצמך או לאחרים, אתה עשוי להיות זכאי לגמלה ברמה גבוהה יותר.
 

י, כי ברצונך להיבדק לעניין תלות אם תוך שבועיים מיום קבלת הודעה זו, תודיע/י ל –לפיכך 
 בעזרת הזולת ותוזמן/י לבדיקה כאמור.

 
 בלא תגובה מצדך, ההחלטה לעיל תהיה סופית.

 
 

 בברכה,
 
 

 ____________ 

 שם משפחה  

 

 מספר זהות שם פרטי
 ס"ב

         
          

         
         

 מס' זהות
 סוג               

 המסמך  דפים 
  

    

 

 לשימוש

 פנימי

 בלבד

 )סריקה(

 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות
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 חזרה                                                                                                                  פקיד/ת תביעות

 2נספח 

 רשימת מחלות שכיחות לפי טיפולים
 שם גנרי שם מסחרי מחלות שכיחות

  ,סרטן שד, בלוטת התריס, שלפוחית השתן

 , נאורובלסטומהSMALL CELLריאה 

 קפושי סרקומה 

 סרטן שחלה עמיד 

 לימפומה הודקין ולא הודקין 

 ALL 

 AML 

 ADRIABLASTINA 

 DOXORUBICIN 

 DOXIL  

 EPIRUBICIN  

 MYOCET 

ANTHRACYCLINES 

 לימפומות 

 מילומה נפוצה 

 ניאורובלסטומה 

 סרטן שחלה 

 רטינובלסטומה 

 סרטן שד 

 מיקוזיס פונגואידס 

 ENDOXAN CYCLOPHOSPHAMIDS 

 מלנומה 

 לימפומה הודקין 

 DETICENE 

 DTIC 
DACARBAZINE 

 
 סרטן אשך 

  מסוג  -סרטן ריאהSMALL CELL 

 קין ולא הודקיןלימפומה הוד 

 AML 

 ETOPOSIDE ETOPOSIDE 

  ,גידול בריאה, שחלה, צוואר הרחם, שד

אשך, סרקומה,לימפומה, לבלב, גידול 

 ראש/צוואר

 IFOXAN IFOSPHAMIDE 

 סרטן מעי גס גרורתי 

  מסוג  -סרטן ריאהSMALL CELL 

 סרטן קיבה 

 CAMPTO IRINOTECAN 

  שלב  -סרטן מעי גסIII וגרורתי 

 ורתיגר -סרטן אשך 

 סרטן שחלה 

 מתקדם -סרטן שלפוחית שתן 

 ABIPLATIN 

 CARBOPLATIN 

 ELOXATIN 

 OXALIPLATIN 

PLATINUM 

  גרורתי, מקומי מתקדם -סרטן שד 

  גרורתי -סרטן שחלה 

  מסוג  -סרטן ריאהNSCLC מתקדם 

 סרטן ושט 

 סרטן קיבה 

  גרורתי –סרטן ערמונית 

  סרטן ראש וצווארSCC 

 BIOTAX 

 EBETAXEL, 

 DOCETAXEL, 

 MEDIXEL, 

 PACLITAXEL, 

 TAXOTERE, 

TAXANES 

  גרורתי –סרטן שחלה 

  מסוג  -סרטן ריאהSMALL CELL 

 סרטן צוואר הרחם מתקדם 

  גרורתי –סרטן מעי גס 

 סרטן קיבה 

 HYCAMTIN TOPOTECAN 

 סרקומה  YONDELIS TRABECTEDIN 
   מסוג  -סרטן ריאהNSCLC  

 סרטן שד מתקדם 

  הורמונליסרטן ערמונית עמיד לטיפול 

 NAVELBINE VINORELBINE 
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 חזרה

 

  טופס פנייה לביטוח לאומי האגודה למלחמה בסרטן -3נספח 

 טופס פניה לביטוח לאומי                    
 

 יוחדיםשירותים מ       נכות כלליתמס הכנסה                                                      

 

 אל: הרופא המטפל
 לאומי.הביטוח באנו מבקשים למלא טופס רפואי לחולה שבטיפולך בכדי להקל עליו למצות את זכויותיו 

 , מטרת הטופס היא להקל על תהליך קביעת הנכות הרפואית במוסד לביטוח לאומי. מילוי נכון ומלא של הטופס

לגבי ביטוח נכות, לגבי הערכת נכות לצורך פטור ממס  יוכל לפשט את קבלת ההחלטה של המוסד לביטוח לאומי

 הכנסה

 ולגבי שירותים מיוחדים. 

 

מכון אונקולוגי : ____________________ תאריך מילוי הטופס: ___________ טלפון המכון 

_________: 

 

ת.ז                                        שם החולה : __________________ 

 לפון נבדק : ______________ט

 

 תאריך לידה :_________________

האבחנה : 

______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

 תאריך האבחנה :  _______________

 

 __________________ מיום _____________________ים( ________בטיפול אונקולוגי )בבית חול

 

 אבחנות נוספות :

 מיום ______________________ ________________________________________ .1

 ____ מיום __________________________________________________________ .2
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 ________ מיום ______________________________________________________ .3

 סיכום קצר של תהליך המחלה ) כולל פירוט ניתוחים( 

________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

טיפול רפואי קודם ותקופת הטיפול )תאריכים( : 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

 אחר,טיפול הורמונלי  רדיותרפיה  כימותרפיה  סוג  הטיפולים : 

 

פרט 

_______________________________________________:_________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

 תאריך תחילת הטיפול הנוכחי : ______________________

 

 משך זמן משוער של כל טיפול________דירות הטיפול _________פרטי הטיפול _______________ ת

 

 ______ משך זמן משוער של כל טיפול________פרטי הטיפול ______________ תדירות הטיפול ____

 

 _______ משך זמן משוער של כל טיפול________פרטי הטיפול ______________ תדירות הטיפול ___

 Navelbine=vinorelbine 

 Etoposide 

 Anthracyclines=adrimycin, doxorublcin, epirubicin, liposomal 

doxorubicin=dotil/myocet 

 Platinum derivatives=ciplatin,carboplatin,oxaliplatin 

 Taxanes=taxol,taxoter,nab-paclitael 

 Yondelis 

 Cyclophosphamide,imfosfamide 

 Topotecan,irinotecan 

 Dacarbazine,DTIC 
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חלק זה ימולא על ידי הרופא במידה והחולה תלוי בעזרת הזולת בביצוע פעולות היום יום )שירותים 

 מיוחדים(

 מתוך היכרותך עם החולה ומצבו התפקודי, סמן הסעיפים הבאים : -פעולות יום יום  

 

ניידות : 

_______________________________________________________________________ 

 

 תלוי לחלוטין בעזרת הזולת זקוק לסיוע במידה רבה          זקוק לסיוע מועט זקוק      עצמאי       

 

הלבשה : 

______________________________________________________________________ 

 

 י לחלוטין בעזרת הזולתתלו זקוק לסיוע במידה רבה          זקוק לסיוע מועט זקוק      עצמאי       

 

רחצה : 

_______________________________________________________________________ 

 

 תלוי לחלוטין בעזרת הזולת זקוק לסיוע במידה רבה          זקוק לסיוע מועט זקוק      עצמאי       

 

אכילה : 

_______________________________________________________________________ 

 

 תלוי לחלוטין בעזרת הזולת זקוק לסיוע במידה רבה          זקוק לסיוע מועט זקוק      עצמאי       

 

היגיינה אישית : 

_____________________________________________________________________ 

 

 תלוי לחלוטין בעזרת הזולת וק לסיוע במידה רבה          זקזקוק לסיוע מועט זקוק      עצמאי       
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 השגחה  והתמצאות :

 הבנה והתמצאות הנבדק בזמן ובמקום. השגחה  ופיקוח על החולה, למניעת סכנת חיים לעצמו ולאחרים,

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

 

 הערות:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

________________________________ 

 

 תאריך: ______________________      _____________________                 חתימת הרופא :_

 

 חותמת : __________________________

 

 


