
 המוסד לביטוח לאומי 
 ביטוח סיעוד

 תביעה לגמלת סיעוד
חשוב לקרוא את ההנחיות להל© על מנת לבחו© ולהחליט א§ יש מקו§ להגיש תביעה לגימלת 

 .מנסיוננו הדבר עשוי למנוע מכ§ טירדה מיותרת. סיעוד
 

, לבישה: לוי במידה רבה בעזרת הזולת לביצוע פעולות יו§ יו§ כמו שתא¤ ורק למיגמלת סיעוד ניתנת 
 . או הזקוק להשגחה, שליטה בהפרשות, ניידות בתו¤ הבית, רחצה, אכילה

 . באישה60 � שני§ בגבר ו65תנאי נוס­ הוא שמלאו למבוטח 
 

 .הגימלה אינה ניתנת בכס­. מי שזכאי לגימלה מקבל שירותי סיעוד
 

 .ת אופי זמני הזכאות ניתנת לתקופה זמניתבמקרה של מגבלה בעל
 

 קביעת זכאות
ונערכת בדיקה של התפקוד  על ידי ) ראה הנחיות לתובע(לש§ קביעת הזכאות נבדקי§ אישורי§ שוני§ 

 .מיו§ הגשת התביעה, תו¤ כשבועיי§, אחות מוסמכת שתבקר לש§ כ¤ בביתכ§
 .לבצע הדגמה של פעולות היו§ יו§ותבקש , האחות תראיי© את הזק© ובני ביתו במקו§ מגוריו

 ).כולל הערכת האחות(הזכאות נקבעת על סמ¤ כל הנתוני§ שהצטברו 
  . יו§60 �פרק הזמ© המקסימלי עד סיו§ תהלי¤ הטיפול בתביעה כ

 :הנחיות לתובע
 :הנ¤ נדרש לצר­ לטופס התביעה את האישורי§ הבאי§  
 :אישור מרופא.  1    

 .א את התעודה הרפואית בסו­ הטופסהרופא המטפל ימל         
 :אישורי הכנסות.  2    

 שלושה חודשי§ רצופי§ מתו¤ ארבעה חודשי§ שקדמו לחודש          � יש לצר­ אישורי§ על הכנסה ל        
 ).אי© צור¤ לצר­ אישורי§ על קיצבאות  ביטוח לאומי(      הגשת התביעה    
 :מוסד/ אישור מבית אבות .  3    

 .4בית האבות למלא אישור בעמוד / על המוסד , ה בבית אבות או מוסד/ה גר/       א§ את  
  

 ).15(, 14, 13עלי¤ להקפיד לחתו§ בסעי­ : על מנת למנוע עיכוב בטיפול בתביעה  
 , 12, 11, 7, 3, 2, 1יש למלא סעיפי§ ,     א§ הוגשה תביעה במהל¤ ששת החודשי§ שקדמו לתביעה זו

 .סעיפי§ אחרי§ יש למלא רק כאשר חל שינוי בנתוני§) 15(, 14, 13    
 

 לפני מילוי התביעה
לאחר מילוי ). על העתקיו7עמוד (אנא הפרד את דפי טופס המידע הרפואי המיועד למילוי על ידי הרופא 

 .הטופס על ידי הרופא אנא הצמד אותו מחדש לטופס התביעה
 

.חידת הסיעוד בסני­ המוסד לביטוח לאומי שבמקו§ מגורי¤לי) אפשרי ג§ בדואר(יש להעביר את הטופס 

a המוסד לביטוח לאומי

 המוסד לביטוח לאומי
 ביטוח סיעוד

 בלת התביעה לגמלת סיעודאישור ק
 .ז.ת

סני­  לכבוד

 .הריני לאשר קבלת תביעת¤ לגמלת סיעוד
 .לצור¤ ההחלטה בתביעה תבקר אצל¤ בקרוב אחות בריאות הציבור

 .הודעה על ההחלטה שתתקבל בתביעה תשלח אלי¤

 ,בכבוד רב

תארי¤ חתימה פקיד תביעות

1 
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  לאומית מכבי   מאוחדת  שירותי בריאות כללית    :קופת חולי§
 :ה/ה הזק©/הכתובת בה גר

 
 
 
 
 

 ל" בכתובת הנ: נמצא כעת ב
 .)להגיש תביעה רק כאשר יש מועד מתוכנ© לשחרור מבית חולי§ נית©  (,ולי§חת  בבי 

 פרט                            
 פרט,  בכתובת אחרת אצל 

 
 
 
 

                                                                                         שפות דיבור
יהייעו¯ לקשיש מציע לזק© שירותי בקור

  .י מתנדבי§"בית שנית© ע
   אני מעוניי© בביקורי מתנדב

 
 

 
 
 

   ש§ משפחה

 טלפו©

 טלפו© בעבודה
0 

 ש§ משפחה:     בת זוג/פרטי§ על ב©
 
 

ת גמלת סיעוד/ה תביעה לגמלת סיעוד או מקבל/בת הזוג הגיש/הא§ ב©      כ©  לא       

 
 המוסד לביטוח לאומי

 ביטוח סיעוד
 תביעה לגמלת סיעוד

 חותמת הסני­ ותארי¤

 תארי¤ תביעה

 לחוק הביטוח הלאומי' על פי פרק י תארי¤ קובע
 פרטי§ אישיי§ על התובע.  1

 מי©

 מספר זהות
 ב"ס

 ש§ משפחה ש§ פרטי תארי¤ לידה

 ה/אלמ© ה/רווק תארי¤ עלייה מצב משפחתי ש§ האב
 ה/גרוש אה/נשוי

 ה/פרוד
 ה/עגו©

 
 

 
 

 
 

 ז

נ

 
 

 רחוב

 מספר
 טלפו©

 מספר
 טלפו©

05 0 נייד

 מיקוד יישוב דירה כניסה מספר בית

   תארי¤ שחרור                          (*) מחלקה
     

 ש§ פרטי

 תעודת זהות

)4 בעמוד 9נא למלא סעי­ (     ?        כ©       בית אבות/ ה במוסד / הא§ התובע גר          לא   

 )המשפחהכאשר נדרש תאו§ ע§  (מטפל עיקרי לתאו§.  2

 הקשר לזק© ש§ פרטי

 טלפו© נייד

 )ימולא רק כאשר יש צור¤ לתא§ פעולות ע§ גור§ נוס­ מלבד התובע(כתובת למשלוח מכתבי§ .  3

 הקשר לזק© ש§ פרטי

 טלפו© נייד

 מספר

 מיקוד טלפו©
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0 05

0 05

לידה שנת   

תכתוב  

 ישוב

 ש§ משפחה

 ייעו¯ לקשיש

            
            

זהות' מס     
       
  

                   סוג
      דפי§     המסמ¤

 

)סריקה(לשימוש פנימי   



 
 

      

 התובע     

 בת זוג/ב©     

   

       

 בת הזוג לחודש/הכנסות ב©
 רשו§ את החודש ואת ההכנסה(

 )המתאימה

 הכנסות התובע לחודש
 רשו§ את החודש ואת ההכנסה(

)המתאימה  
     

           

           
           

           

           

           

           

           

           

           

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

1 
      

2 
      

3 
      4 

 שכר דירה במקרה של שכירת דירה חלופית, לתשלו§ דמי מזונות, החזקה במוסד: הוצאות קבועות.  6
 
 

 
 
 

 

 

  רשו§ חודש אמצעי�מבח© הכנסות בתקופה הקובעת 

 

 האנשי§ הגרי§ ע§ התובע.  4

 .פרטי הכנסות בשלושה חודשי§ רצופי§ מתו¤ ארבעה שקדמו לתארי¤ הגשת התביעה.  5
 ).פרט לקצבאות ביטוח לאומי( צר­ אישורי§ מתאימי§ עבור מקורות ההכנסה שציינת �
 .מאחד מהמקורות המפורטי§ בטבלה,   א§ יש הכנסה וכ© ג§ א§ אי© הכנסה � סמ© ב�

 לשימוש המוסד לביטוח לאומי

 בת/הכנסות ב© הכנסות תובע
 זוג

 מקור

 יש
הכנסות

 אי©
הכנסות

 יש
הכנסות

 אי©
הכנסות

 קצבת זקנה
 קצבאות 

 ביטוח לאומי

 עבודה שכירה

 עבודה עצמאית

 פנסיה מעבודה

 ל"רנטה מחו

 תגמולי§

 אחר
 פרט

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 שכר דירה

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ).שקדמו לחודש הגשת התביעהישורי§ לשלושה חודשי§ מתו¤ ארבעת החודשי§ יש לצר­ א(

 סוג ההוצאה
 הק­ בעיגול את(

 )הסוג המתאי§
 /החזקה במוסד

 /דמי מזונות
 שכר דירה

 התשלו§ עבור
 )ציי© ש§ ויחס קירבה לתובע(

 סכו§ הוצאה לחודש

 כ הכנסות"סה כ הוצאות"סה כ הכנסות"סה
  הוצאותבניכוי

3 �כ הכנסות ל"סה
 נפשות למבח© חודשי§

3 

לשימוש המוסד לביטוח 

 לשימוש המוסד לביטוח לאומי
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 כ הוצאות"סה
  חודשי§3 �ל



 
 

 תמיכה� עזרה חלקיתאו מתהל¤ לבד ע§ מכשיר        / נייד בהשגחה ו נייד בכוחות עצמו         

 . רתוק לכיסא גלגלי§ או למיטה נדרשת עזרה מלאה      

 תפקוד עצמאי זקוק לעזרה פרט סוג עזרה, א§ זקוק לעזרה
 הלבשה   
 רחצה   
 אכילה   
 טיפול   

 בהפרשות

 תפקוד בפעולות היו§ יו§.  7
 ניידות. 1  
 
 
 
 )עצמאי או זקוק לעזרה: סמ© בכל אחד מהתפקודי§ את האפשרות המתאימה(תפקוד בפעולות היו§ יו§ . 2  
 

 )סמ© את המתאי§(§ או עזרת בית מהגורמי§ הבאי/קבלת תשלו§ או שירותי§ עבור טיפול אישי ו.  8

לא מקבל       

:מקבל מהמוסד לביטוח לאומי   
 

.קבל עזרה בבית או עזרת הזולת ממשרד הביטחו©מ   

זרה בבית או עזרת הזולת בפעולות איבהע שירותי§ מיוחדי§              
)112סעי­ (גמלת נכות מעבודה    

 )בית אבות/ י המוסד "אישור זה ימולא ע(בית אבות / מגורי§ במוסד .  9

מוסדנובנמצא  .                                               ז.  ת  '                                                                        גב/הריני לאשר כי מר

                             תארי¤ כניסה ש§ המוסד                                                                                            

                      טלפו©       בית אבות                                                                              / כתובת המוסד 

  ללא רשיו© משרד הבריאות  משרד העבודה והרווחה    : פועל ברשיו©המחלקה בה נמצא הזק© / המוסד

 :פרט, אחרת  לתשושי נפש   לתשושי§  סיעודית   :           נמצא במחלקה

 כביסה   נקיו©  ארוחות :  ההתקשרות בי© המוסד לזק© כוללת

  סוכנות  ביטחו©  עבודה ורווחה  בריאות : מהמשרדי§  ציבורי­ בדמי החזקה על ידי גוהשתתפות

  אי© השתתפות                                                                                          

 בית אבות/ אישור המוסד 

             תארי¤                 ת מנהל המוסדחתימ                                           ל המוסד מנהש§

 : ימלא בנוס­ את הפרטי§ הבאי§�מוסד בקיבו¯ 

 :המוסד מיועד

 :מעמד התובע

 

 

  קולט זקני§ מבחו¯ לחברי הקיבו¯ ובני משפחותיה§ בלבד  

  אורח לא בתשלו§   אורח בתשלו§ חבר קיבו¯ אחר   חבר קיבו¯  

 מתארי¤
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 :פרטי§ על תביעה לפיצוי נזיקי© צד שלישי.  10 

   כ©        לא ?       )תאונת דרכי§ או תאונה אחרת(הא§ התלות בזולת נגרמה כתוצאה מתאונה  .1

  תאונה אחרת                                               תארי¤ התאונה תאונת דרכי§    : סוג התאונה

 נסיבות אירוע התאונה:                                                  מקו§ התאונה 

 תיק'  מס                                 �  כ©  לתחנת המשטרה ב    לא    ?הא§ נמסרה הודעה למשטרה .2

 כתובת תחנת המשטרה 

 בתארי¤ ,   כ©        לא ? י תביעה לפיצוי נזיקי©/הא§ הגשת או תגיש .3

 התיק' מיהו הנתבע                                                                                                   מס 

  הדי© המייצג אות¤ בתביעהעור¤ .4

 ש§                                                             כתובת 

                                                       טלפו© ניידייטלפו©                                                                     

   טר§ קיבלתי פיצוי?           יקי© בגי© התאונההא§ קבלת פיצוי נז .5

  קבלתי פיצוי בס¤     בתארי¤                                                                   מאת                                                          

 :אבקש לזכות את מספר החשבו© המפורט להל©, פרטי חשבו© הבנק    א§ יגיעו תשלומי§.  11

ספר חשבו©מ                   הסני­                                    ש§ הבנק                                                          

                                         ש                                                      "החשבו© מתנהל ע

 קירבה לתובע

:הצהרת בעל החשבו©  

שבחלק§ או כול§ שולמו בטעות או שלא כדי© אני, א§ יופקדו לחשבוני על ידי המוסד לביטוח לאומי סכומי כס­  
ה שהבנק יחזיר למוסד לפי דרישתו סכומי§ אלה/מסכי§  

 

     חתימה        תארי¤                                                                      ש§ ומשפחה                             
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  קשר לזק¨                                   טלפו¨                      ש¦ משפחה                            

 ):למלא כאשר היוז§ אינו הזק© ומשפחתו(התביעה הוגשה ביוזמת . 12



 

6 

 ויתור סודיות.  13

).א§ מונה לו כזה(ויתור סודיות ייחת§ על ידי התובע או אפוטרופסו   
.הויתור מהווה תנאי הכרחי לטיפול בתביעה  

מ מספר זהות"  הח                                                  אני                                            

,הטיפול שנית© לי, מצבי הרפואי, מבקש בזה למסור למוסד לביטוח לאומי או לבא כוחו כל מידע בקשר למחלתי  
.או כל מסמ¤ רפואי אודותיי/או כל מידע אחר שיידרש על יד§ ו/תוצאותיו ו  

מ מספר זהות"  הח                                                                       אני                       

הדרוש למת© טיפול במסגרת  , נות© בזה את הסכמתי למוסד לביטוח לאומי למסור מידע רפואי וסוציאלי אודותיי  
השירותי§ שיספק לי את שירותילחברי הועדה המקומית ועובדי§ הפועלי§ מטעמ§ וכ© לנות© , חוק ביטוח סיעוד  

.הסיעוד  

.יימסר לנות© השירותי§ ולמטפלת מטעמו) א§ קיימת(אני מאשר בזה כי ידוע לי שמידע על מחלה מדבקת   

               חתימה  תארי¤                                                                                           

.נו הזק© יש לצר­ צילו§ צו אפוטרופוסא§ החות§ אי  

 הצהרת התובע.  14

ידוע לי כי בהתא§ לחוק מי שגר§. ה בזה כי כל הפרטי§ בתביעה ובצירופיה ה§ נכוני§/ה מטה מצהיר/אני החתו§  
דינו קנס או מאסר , ירת פרטי§ לא נכוני§י העלמת פרטי§ או מס"במרמה או ביודעי© לקבלת גמלה או להגדלתה ע  

.אני מתחייב להודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי שיחול בפרטי§ שמסרתי בתביעה זו.  שנה  

.בת זוגי הכנסות נוספות/או לב©/אני מצהיר בזה כי פרט להכנסות שציינתי לעיל אי© לי ו, כמו כ©  

            חתימה                  תארי¤                                                 ש§ ומשפחה                                 

 הצהרת מגיש התביעה שאינו התובע.  15

ידוע לי כי בהתא§ לחוק מי שגר§. ה בזה כי כל הפרטי§ בתביעה ובצירופיה ה§ נכוני§/ה מטה מצהיר/אני החתו§  
דינו קנס או מאסר , י העלמת פרטי§ או מסירת פרטי§ לא נכוני§"במרמה או ביודעי© לקבלת גמלה או להגדלתה ע  

.אני מתחייב להודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי שיחול בפרטי§ שמסרתי בתביעה.  שנה  

או/קתי ווידאתי כי לתובע ונמסרו לאחר שבד, אני מצהיר בזה כי הפרטי§ לגבי ההכנסות שצויינו לעיל, כמו כ©  
.בת הזוג אי© הכנסות נוספות/לב©  

        מספר זהות        פרטי                                              ש§ משפחה                                              

  חתימה                                                        כתובת                                הקשר לתובע                    

   חתימה          תארי¤                                ש§                                             , אישור פקיד התביעות
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      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 
 מקו§ אשפוז    
 

 הסיבה לאשפוז/ תאור האירוע .  2    
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   מערכות            מתארי¤         

Heart/ 
Circulation 

Neurological/ 
Psychiatric 

Endocrine 

Musculoskel 

Renal 

Respiratory 

Other 

Oncological 
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9.  
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Ischemic Heart Disease 

S/P PTCA
S/P CABG

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) 
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S/P Myocardial Infarction


