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אישיבבית

 

כללי .1

 שהייה על ידיהשלמת שעות ל ותאפשרשקול ל ובקשומרכזי יום של ים מנהלאלינו  פנולאחרונה 

   /ת )להלן: טיפול חלופי במרכז יום(. מטפלהיעדרות בעת במרכז יום, 

את להשלים  המליץ לאפשר. הצוות את הנושאשהתמנה כדי לבדוק חשיבה  ידי צוות הנושא נבחן על

היכרות עם מרכז יום מומלצת באמצעות ביקור במרכז יום.  -, בעת היעדרות המטפל/ת טיפולהשעות 

עבור זכאים אשר יכולים על פי שיקול דעת מקצועי של עו"ס ואחות, להנות משירותי מרכז היום. זאת 

לאחר מכן, ו, ך שנהשבמעוד נקבע שהביצוע ייבחן ם לזמינות ונגישות מרכז יום באיזור. כמובן בהתא

 . יסיון שיצטברתונים שייאספו ולנ, בהתאם לנאם להמשיך ולאפשר זאתחלטה התתקבל 

 ,בעת קליטת זכאי חדש, לנהל טיפול אישי בביתים לשירות נינותלאור זאת, הוחלט להמליץ בפני 

אם יש עם מרכז היום בתנאים של "מבקר מזדמן" ולבחון  כאיתהליך של היכרות מוקדמת של הז

קבלת שירות לאפשר עשויה  עם מרכז יום,היכרות מוקדמת  .וההפך ז היום לזקןכ  ר  התאמה בין מ  

 מטפל/ת. במרכז יום במצב של היעדרות 

 

 .למרכז היום שלוםכרוכה בתהיה ת בחינה זאת של התאמת הזקן למרכז היום וההפך, לא

טיפול אישי ל מוטל על העובדים הסוציאליים של נותני השירותיםהנוהל, האחריות לביצוע עיקר 

  בבית ומרכזי היום.

 

תנאיםלביצועהנוהל .2

 כלבתנאי שמתקיימים יום הראשון להיעדרות המטפל/ת החל מה יתן יהיה להפעיל,נ והלאת הנ

  :התנאים הבאים

  . לשם בחינת התאמתו למרכז היוםקר במרכז היום, יהזקן ב .א

בכל מקרה, יש לבקש הסכמת הזקן  שלמת טיפול באמצעות ביקור במרכז היום.הל הסכיםהזקן  .ב

 מחדש בעת ביצוע הנוהל, גם אם בעבר הביע הסכמה לכך. 
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 .ההיעדרות של המטפל/ת עתב אותו טולקל ומוכן מרכז היום מכיר את הזקן וערוך .ג

 

 

 

 ל

לתשומתלב:

ולכןניתןלהודיעלמרכזמטפל/ת,תוכננתשלהמידועלנותןהשירותיםמראשעלהיעדרותבד"כ,

היוםמבעודמועד.

כל ומתקיימים פתאומי באופן העבודה מן נעדרת המטפלת שבו מצב יווצר אם זאת, עם יחד

מיוםההיעדרות החל היום, במרכז יבקר שהזקן מניעהמכך כל אין התנאיםהמפורטיםלעיל,

הראשוןשלהמטפל/ת.

 

      

 להנוביצועה .3

 , אחראי לביצוע הנוהל. עליו: טיפול אישי בביתל םשירותיהנותן  של וציאליסבד עו 

 מוקדמת בין הזקן לבין מרכז היום.ההיכרות השלב בוצע לוודא ש .א

התאמה בין לוודא שיש  :במועד הרצוי וט את הזקןמרכז היום, אפשרות לקלשל לבדוק עם עו"ס  .ב

, למרכז היום הסעההסידורי  לוודא שישו מקום פנוי במרכז היוםשיש מרכז היום והזקן, 

  .לזקןשמתאימים 

 

  מומלץ שבן משפחה יתלווה אל הזקן ליום הראשון במרכז היום.לכך.  הזקן הסכמתאת  בללק .ג

 

להנחות את משפחת הזקן להמציא אישורים רפואיים + רשימת תרופות מעודכנת. הזקן יוכל  .ד

 לקחת איתו למרכז היום את התרופות.

מאת נותן השירותים.  תשלוםלשלוח למרכז היום טופס הפניה + הזמנה והתחייבות להעברת  .ה

 העתק ישלח אל מרכז הועדה ומחלקת הסיעוד בסניף.

במידה ועו"ס ימצא שקיימת הדרדרות תפקודית במצב הזקן, יתאם עם אחות במרפאה, ביצוע  .ו

 הערכה תפקודית אשר תצורף לטופס ההפניה

יום יום הת , פירוט של פעולוהמעודכן של הזקןתפקודי המצב המידע על  ופיעי ההפניה טופסב

 למרכז היום הסעותסידורי העל , המתאימה לו זונהנוסף כגון: הת מידעלסיוע,  בהן שהזקן זקוק

 נספח מצ"ב) כל זאת ע"פ הצורך מס' השעות השבועיות המוזמנות מנותן השירותפירוט של וכן 

  (.1 מס'

לטפל בזקן חזרת המטפל/ת במרכז היום בשל של הזקן, הפסקת ביקוריו להודיע למרכז היום על  .ז

  שעות מראש. 42 עד, רלכל המאוחבביתו, 

 

 

שבוהמטפל/תנעדר/הקלנדריהחודשמהלךהברקאפשריתההשלמה
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 מרכזהיוםבבדהסוציאליעוהאחריות .4

 העובד הסוציאלי במרכז היום אחראי: 

 רשימת תופות מעודכנת שלו. +  עדכניים של הזקן רפואייםמסמכים שנתקבלו לוודא  .א

  .של הזקן למרכז היום הסעההסידורי את לתאם  .ב

 (. 1מס'  למלא החלטה על קליטת זקן במרכז יום )ראה נספח .ג

  זמנה והתחייבות להעברת תשלום., הטפסי הפניה: מעו"ס נותן השירות טיפול אישי בביתלקבל  .ד

 

מידעלוועדההמקומית .5

   :עדה המקומית עלולמרכז הו חייבלהודיעמידיתטיפול אישי בבית, לנותן שירותים 

  בהם ששלושים ימים קלנדריים ומעלה. )לדוגמה, במצבים למשך היעדרות צפויה של מטפל/ת

  עובד זר נוסע לחופשת מולדת(.

 כתכנית או רות חליפי, יכשלמשל: שהי )כליום, במתכונת הזקן להמשיך ולבקר במרכז חלטת ה

  (.וכו' טיפול משולבת

 

)החלפה קבועה  השינוי בכל כן ולעדה המקומית בלבד, ותכנית הטיפול נקבעת על ידי הו - לתשומתלב

 .בלבד עדהועל ידי הויכול להיעשות של קבלת השרות במרכז יום במקום טיפול בבית( 

 

בתשלוםהשתתפותהזכאי  .6

 כל המבקרים במרכז היום. לגבי נהוגליום ביקור, כ₪  11מרכז היום רשאי לגבות מהזקן סך של עד  

 

 

 

 

 
 

 העתק:  גב'  אילנה שרייבמן, המשנה למנכ"ל וראש מינהל הגמלאות, המוסד לביטוח לאומי 
 מנהלי סניפים, המוסד לביטוח לאומי            
 גמלאות, המוסד לביטוח לאומי םמנהלי תחו 
 בושם, מנהלת תחום בכירה סיעוד, המוסד לביטוח לאומי-גב' רבקה רוזנברג 
 גב' דליה רוזינק, מפקחת ארצית בקהילה, השירות לזקן, משרד הרווחה 
 גב' לריסה ראם, ראש תחום זקנה ומחלות כרוניות, שירותי בריאות כללית 
 לאומי המוסד לביטוח ,גב' רוחמה מרזם, אחראית לנושא הוועדות המקומיות 
      מנהלי לשכות הרווחה ברשויות המקומיות 

              

 –הנחיות לוועדה המקומית מתפרסמות מטעם הצוות הבינמשרדי 
 השירות לזקן במשרד העבודה ורווחה, שירותי בריאות כללית וביטוח לאומי
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1מס'נספח

 (טיפוליביתירותים:שןמנותלמרכזיום)טופסהפניהשלהזקן

תאריךההפניה_______________


 ___________________________ שםמרכזהיום______________________________ירותיםשןהשםנות

 

 :פרטיםמזהים .א
  ________ שנת לידה  _______________ז "מס' ת_ ________________________שם משפחה ופרטי _

 
 _________________    __ _____________   __  ___________דיבור: __שפות   נקבה       זכר מין: 

 
 _________נייד _____טלפון  ___________ נייח טלפון____________________________כתובת ____

 

לא    כן     - גר לבד

 ________  _____________לזקן _ יחס קרבה  _________________________________ שם אישקשר:

 
 ________________________________________________________________________כתובת  _

 
 _________________________ טלפון נייד________________ טלפון בעבודה _______טלפון בבית ____


         ________________ _    טלפון __________________________________________ מרפאתקופ"ח:


 _________________________________________________________________ מצבתפקודינוכחי

_______________________________________________________________________________ 


  :הזקןזקוקלסיועבפעולות .ב
ניידות    הלבשה      רחצה     אכילה    טיפול בהפרשות 

 מתקדמת    בינונית    דמנציה קלה   תקין  : מצב קוגניטיבי
  כן, פרט מידת חומרה, מגבלות וטיפול רפואי שמקבל  לא   האם קיימת מחלה סכרתית? 

______________________________________________________________________________ 
 

 ____  ____________________רט_____________________________________________, פאחר


 _____________________)פרט(   אחר , מרוסק,  אוכל דל שומן,  דל מלח - כלכלהסלצרכיםמיוחדים: .ג

 רכב עם מעלון ליווי בהסעות, -זקוק ל :הסעות


 ____________________________________________________________________ הערותנוספות
 

_______________________________________________________________________________ 


 ___________________________ביטוח לאומי המוסד ל על ידישבועיות המוזמנות הטיפול המספר שעות  .ד
 הזמנה והתחייבות לתשלום צ"ב: טופסמ



   __________________________________________________________________ שםהמפנהותפקידו
 

_______________תאריך_____  _______________ טלפון

חלטתמרכזהיוםה

 מתאים לבקר במרכז היום 

  'מעוניין לבקר במרכז היום בימים: סמן בעיגול: א' ב' ג' ד ' ה' ו 

 _______אינו מתאים לבקר במרכז היום: פרט_____________________________________________ 
 

  ________________ חתימה ______________________________ תפקיד ______________שם _______
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2מס'נספח

 

 תאריך ______________ 



טופסהזמנהוהתחייבותלתשלום



 היום_______________________שםמרכז  __________________________ ירותיםשןשםהחברהנות
 

 בודלכ
 _______________ מרכז יום

 
 _____________________ 

 

 שלום רב,

 _________________________: ז"_______, ת______________________________מר/גב' ____ הנדון:
 

 _______________________________________________________________________כתובת:_____

בשל החל מיום _____________, במסגרת טיפול חלופי , שם ביקורים במרכז היוםהנני מפנה אלייך את הנ"ל ל
 שלו. ת /מטפלההיעדרות 

 הסכמתו לקבל שירות חליפי במרכז היום. ןנת נ"לה
 .ו/השעות לפני חזרת 42לטפל בו, עד  ת/נודיעכם על חזרת המטפל

 שעות טיפול בשבוע.  ______מוזמנים מחברתנו  נ"לעבור הלידיעתכם, 
 שעות. ______ ניצל הוא השבוע 

 .החלופי הננו מתחייבים לשאת בעלויות הטיפול
 פי במרכז היום.וותך מצ"ב נספח: בקשה לתשלום עבור ימי השירות החלילנוח

 

 כבוד רב,ב
 ____________________ 

 נותן השירותים
 

 תאריך _______________

 

 _______________: ______ירותיםשן נות אל:

,פיבמרכזהיוםוהשירותהחלבקשהלתשלוםעבורימיהנדון:

____:__________________ז"ת________________________________:גב'/מרבעבור

___ __________ יום מ____ __________רכז יום ____________________נ"ל ביקר במריני להודיעכם כי הה
 ימים._________ סה"כ  , __________יום __עד 

  .תקופה זו , בעבור____ ₪___תשלום בסך _____ודה לכם על נ

 

  כבוד רב,ב
___________________________  

מנהל מרכז יום


