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 //8110כללי  :'חוזר מס

 313/סיעוד                

 א"תשע, ג אדר ב"כ    :תאריך

 2011, מרץ 22            

 הערכה תפקודית:נושא

שנעשו במסגרת מוסד + 20הערכה תפקודית על ידי רופא מומחה בגריאטריה לבני :שם החוזר

 ציבורי

 מטרת החוזר

יאטריה שנעשו במסגרת עבודתם במוסד ציבורי הקפדה על קבלת הערכות רופאים מומחים בגר

 .ויצירת אחידות בעבודת הסניפים

 

 פתח דבר

 גלריית רכיבים 

   

 

 

   

 

 

   

 
 

 רשימת תפוצה

 

 

 הוראות לביצוע

תמצית 
 הוראות החוק

 לזכאות



 
 
 
 

 המוסד לביטוח לאומי
 גמלאותנהל  ימ

 

 2 

 

 

 

 פתח דבר 

למרפאות פרטיות של רופאים מומחים בגריאטריה  ומעלה פונים 20לאחרונה עולה כי קשישים בני 

 . ולעתים נדרשים לממן את ביצוע הבדיקה, מנת לקבל הערכה תפקודית-על

  

 

 

 חזרה
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ידי רופא מומחה -לחוק באפשרות הזקן לבחור לבצע הערכה תפקודית על( 2()ג) 224על סמך סעיף 

 .ידי מעריך-עלביצוע הערכה במקום ( שלוםללא ת)בגריאטריה 

בהתאם " מוסד רפואי ציבורי"ב במסגרת עבודתו יהגריאטרמומחה ב  הערכה זו יכול לבצע רופא

או מוסד רפואי , בבעלות ממשלה קופת חולים או רשות מקומית: "לחוק( 4( )ג) 323לאמור בסעיף 

 ".מס הכנסה לפקודת 2שהוא תאגיד שהוא מוסד ציבורי כמשמעותו בסעיף 

 

 חזרה

   

                        

 

 

 

 

 .מוסד ציבוריבמסגרת עבודת הרופא בהערכת תלות תוזן רק אם היא בוצעה  .א

ם יש לכך עדות ברורה בטופס ההערכה אקוד המוסד הרפואי בו עובד הרופא יוזן רק  .ב

 .ציבוריהמוסד החותמת של  –כלומר . התפקודית

יש ליצור קשר עם התובע או איש הקשר בטלפון או , ציבורי מוסדבמקרה שאין חותמת של  .ג

הערכה , פי הוראות החוק -ולהסביר שעל( הצעה לנוסח מכתב ראה בנספח)במכתב 

 .בוצעה במוסד ציבוריהוכח ש התפקודית לא מתקבלת מאחר ולא 

 

 :איש הקשר להחליט/יש לאפשר לתובע       

על ידי מעריך מטעם הביטוח הלאומי ( מיידית)מעוניין שתעשה הערכה  האם הוא .1

 .שתשען על המידע הרפואי שצורף לטופס

 .פי הוראות החוק-במוסד ציבורי על יהגריאטרמומחה בלפנות שוב לרופא  .2

או הדואר או , ימים בכתב באמצעות פקס 6בתוך את התשובה התובע יתבקש למסור   .3

 .בתיבת השירות

 חזרה

תמצית הוראות 

 החוק

 הוראות לביצוע
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 חתימה

 

 ארנה זמיר

 מנהלת אגף סיעוד

 

 רשימת תפוצה
 

 פקידי תביעות סיעוד: נמענים לביצוע
 המוסד לביטוח לאומי , ל גמלאות"סמנכ –אילנה שרייבמן '  גב:  העתק לידיעה

 מנהלי סניפים                       
 מנהלי תחום גמלאות                       

 מנהלי סניפי משנה                       
 פקידי תביעות סיעוד                       

 מרכזי דלפק קדמי                       
 מנהלי מרכז מידע טלפוני                       

 מנהלת תחום סיעוד – בושם-רבקה רוזנברג' גב           
 

 חזרה
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 / נספח

 

 לכבוד

 

 

 ידי רופא מומחה בגריאטריה-בצוע הערכה תפקודית על: הנדון

 

 ..................ידי רופא מומחה בגריאטריה ל-בהערכה התפקודית שבוצעה על

 .עה ההערכהלא צוין שם המוסד הרפואי הציבורי בו בוצ

 

הערכה תפקודית יכולה להיערך בידי רופא מומחה במסגרת עבודתו במוסד , פי הוראות החוק-על

 .רפואי

 

 .יצוין כי המבוטח לא נדרש לשלם תשלום כלשהו בעבור הבדיקה

 

 ימים בכתב באמצעות  6מנת שנוכל להחליט בתביעה לגמלת סיעוד אבקשך להודיעני בתוך -על

 

 ...... :רות או פקס שמספרובתיבת השי, הדואר 

 

. ידי מעריך מטעם המוסד לביטוח לאומי-האם הנך מעוניין שתעשה הערכה מיידית על .1

 .ההערכה תבוצע בבית התובע ותתבסס על המידע הרפואי הקיים בטופס

פי -על, האם הינך מעוניין לפנות לרופא  מומחה בגריאטריה במסגרת עבודתו במוסד ציבורי .2

 .ב בזאת את הטיפול בתביעההוראות החוק ולעכ
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 .יתואם אתך ביקור של מעריך.... במידה ולא נקבל תשובתך עד ליום

 

 :חירתךלעליך למלא בו את בשלנוחיותך מצורף מכתב 

 

 ,בכבוד רב

 

 פקיד תביעות
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 _______תאריךלכבוד                                                                                    

 ...............מחלקת סיעוד סניף 

 

 

 ........................ז .ת..............................' גב/למר בצוע הערכה תפקודית: הנדון

 

מבקש להודיע  ........................ ז .ת..............................' גב/אני התובע או איש הקשר  מר

 :י בעיגולשבחרתי באפשרות שסימנת

 

 . ידי מעריך מטעם המוסד לביטוח לאומי-אני מעוניין שתעשה הערכה מיידית על .1

 

 . פי הוראות החוק-על, מעוניין לפנות לרופא גריאטר במסגרת עבודתו במוסד ציבורי אני .2

 

 

 _________________:חתימת התובע או איש הקשר

 


