
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 

    

  

 

  

.ז.ת ש§ משפחה ש§ פרטי יחס קירבה שנת לידה עיסוק   
      1 

      
2 

      
3 

      
4 

 שה לבדיקה מחדש של זכאי עקב טענת החמרהבק

 הצהרת התובע.  3
 
 
 
 
 
 
 
 הצהרת מגיש הבקשה שאינו התובע.  4

 האנשי§ הגרי§ ע§ התובע.  2

 ל" בכתובת הנ: נמצא כעת ב
  תארי¤ שחרור מחלקה                           פרט                                          , ח" בבי 
 פרט,  בכתובת אחרת אצל 

)07.2002 (2620/ בל  

a המוסד לביטוח לאומי
 ביטוח סיעוד

 וק הביטוח הלאומילח' על פי פרק י
 , בדיקה מחדש של מידת התלות בעזרת הזולת של זכאי לגמלת סיעוד) (ביטוח סיעוד(בהתא§ לתקנות הביטוח הלאומי 

 .זכאותו של התובע שפרטיו האישיי§ רשומי§ להל©/ הנני מבקש בזה לבדוק מחדש זכאותי , )1988 �ח "התשמ
  פרטי§ אישיי§ על התובע.  1

 חותמת הסני­ ותארי¤

 תארי¤ הבקשה

 מספר זהות
 ב"ס

 ש§ האב ש§ משפחה ש§ פרטי

 מצב משפחתי
 ה/אלמ© ה/רווק
 ה/גרוש אה/נשוי

 ה/פרוד
 ה/עגו©

 
 

 
 

 
 

 ז
 נ

 
 

 מי©

 מספר
 טלפו©

 רחוב

 מספר
 טלפו©

005 נייד

 מיקוד יישוב דירה כניסה  ביתמספר
 :ה/ה הזק©/הכתובת בה גר

 ידוע לי. ה בזה כי כל הפרטי§ בבקשה לבדיקה מחדש ובצירופיה ה§ נכוני§/ מצהירה מטה/אני החתו§
 י העלמת פרטי§ או מסירת פרטי§"כי בהתא§ לחוק מי שגר§ במרמה או ביודעי© לקבלת גמלה או להגדלתה ע

 חייב להודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי שיחול בפרטי§אני מת. דינו קנס או מאסר שנה, לא נכוני§
 .שמסרתי בבקשה זו

 זאת לאחר שהבאתי לידיעתו כי. הנני מצהיר כי בקשה זו מוגשת לבקשת התובע ועל דעתו ובהסכמתו, כמו כ©
 .רשאי יהיה המוסד לביטוח לאומי לשלול את זכאותו לגמלה, בהתא§ לתוצאות הבדיקה המבוקשת על ידו

 ש§ משפחה                                                  פרטי                                            מספר זהות
 הקשר לתובע                                  כתובת                                                               חתימה

 ידוע לי כי. ה בזה כי כל הפרטי§ בבקשה לבדיקה מחדש ובצירופיה ה§ נכוני§/ מצהירה מטה/אני החתו§
 י העלמת פרטי§ או מסירת פרטי§ לא "מי שגר§ במרמה או ביודעי© לקבלת גמלה או להגדלתה ע, בהתא§ לחוק

 שמסרתי אני מתחייב להודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי שיחול בפרטי§ . דינו קנס או מאסר שנה, נכוני§
 .בבקשה זו

 רשאי יהיה המוסד לביטוח לאומי לשלול את הזכאות לגמלת סיעוד, כמו כ© ידוע לי שבהתא§ לתוצאות הבדיקה
 .שנקבעה בעבר

 ש§ ומשפחה                                                                              תארי¤                               חתימה

            
            

זהות' מס     
       
  

                   סוג
      דפי§     המסמ¤ 

 

)סריקה(לשימוש פנימי   



 
  
 

      טלפו©                 בית חולי§                                      /      המרפאה                                                   ש§ הרופא         

       חתימה וחותמת                        תארי¤                                                                                                                

 אירועי§ בשישה חודשי§ אחרוני§ / אשפוזי§ . ג
 ) המשמעותיי§ ביותר�פרט שני אירועי§    (

 )פרוט להל© (שי אי©   
 הסיבה לאשפוז/ תאור האירוע .  1
 
 

 אשפוז   / תארי¤ האירוע 
 וזמקו§ אשפ    
 

 הסיבה לאשפוז/ תאור האירוע .  2    
 
 

 אשפוז   / תארי¤ האירוע 
 מקו§ אשפוז

 
 אשפוז אחרו©/ תפקודי בתו§ האירוע / מצב רפואי 

 
 

 אבחנות עיקריות

 מידע רפואי לצור¤ קבלת שירותי סיעוד.  16
).ימולא על ידי הרופא המטפל(   

 
 הק­

 בעיגול
 .ס­ על פי הצור¤נא לצר­ בד­ נו: ס מרפאה"עו/  מידע מאחות 

  אחות ועדה�צהוב   מרכז ועדה�ירוק 

 ש§ החולה

.ז.ת  

 )כולל תרופתי   (פואי נוכחיטיפול ר. ב

 )ציי© אפשרות אחת(מצב קוגניטיבי . ד
 מתמצא בזמ© ובמקו§ .1
  או הפרעה חולפת�הפרעה קלה בהתמצאות  .2
 הפרעה ניכרת בהתמצאות .3
 ע§ הפרעה בדיבור ובתפקוד היומי�דמנציה .4
 אי© מידע .5

2 מתו¤ 2עמוד 

 1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

7.  

8.  

9.  

10.  

11.  

12.  

13.  

14.  

15.  

16.  

17.  

18.  

19.  

20.  

21.  

22.  

23.  

24.  

25.  

26.  

27.  

28.  

29.  

30.  

31.  

 

 

32.  

33.  

34.  

35.  
36.  

 לשכת בריאות�ורוד   ביטוח לאומי�לב© 
)07.2002 (2620/ בל  

 
   מערכות            מתארי¤         

Heart/ 
Circulation 

Neurological/ 
Psychiatric 

Endocrine 

Musculoskel 

Renal 

Respiratory 

Other 

Oncological 

1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.  
 
 

4.  
 
 

5.  
 

6.  
 
 

7.  
 
 
 
 

8.  
 
 
 
 

9.  
 יי

.א  קוד 

Ischemic Heart Disease 

S/P PTCA 
S/P CABG 
S/P Myocardial Infarction 

Cardiac Arrythmia 
Atrial Fibrillation 
Pacemaker 
Congestive Heart Failure 

S/P CVA 
Hemiparesis / Hemiplegia 
Dysphasia / Aphasia 

Peripheral Vascular Disease 
Cerebrovascular Disease 

S/P TIA 
Parkinson’s Disease 

Diabetes Mellitus 
Psychiatric illness 

Rheumatoid arthritis 

Hemodialysis 
Peritoneal dialysis 

Seizure Disorder 

Depression 
Dementia 

Hypothyroidism 
Hyperthyroidism 
Osteoarthrosis 

S/p Hip Surgery 
Chronic Lung Disease 

Renal Failure (acute or chronic) 
Asthma 

Provide details 

Anemia 
Malnutrition 
Hypertension 
Infectious Disease 
Other (provide details) 

 לשכת בריאות�ורוד   ביטוח לאומי�לב© 

 )ציי© אפשרות אחת(מצב קוגניטיבי . ד
 מתמצא בזמ© ובמקו§ .1
  או הפרעה חולפת�הפרעה קלה בהתמצאות  .2
 הפרעה ניכרת בהתמצאות .3
 ע§ הפרעה בדיבור ובתפקוד היומי�דמנציה .4
 אי© מידע .5

 תחילת ההגבלה המשמעותית בתפקוד יו§ יומי.  ה

 בשני החודשי§ האחרוני§ 

 בתקופה שקדמה לחודשיי§ האחרוני§ 

 אי© מידע 

 המגבלה התפקודית עשויה לחלו­ תו¤ חודשיי§. ו

 אי© מידע לא            כ©            

 ?הא§ הזק© סובל ממחלה מדבקת פעילה. ז

 פרט, כ© לא          


