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נספח ב'
תאריך _________

סיעוד –טופס הגשת תביעה 

/        /

טל' בביתתאריך לידהמס' זהותשם פרטישם משפחה

מיקודמס' ביתרחוב  כתובת: עיר    

      @

טל' ניידכתובת מייל

רופא מטפלסניףקופת חולים    

הריני לאשר שהפרטים שמסרתי לכל חברה מחברות קבוצת כלל ו/או  -מעבר מידע בין החברות בקבוצת כלל, שמירה במאגרי מידע

מידע ממוחשבים ו/או אחרים בהם נוהגת קבוצת כלל לרכז  מי מחברות קבוצת כלל יוחזק במאגרי כל מידע בקשר אלי שיגיע לידיעת

פרטים אלה עשויים להימסר לחברות אחרות מקבוצת כלל ולהיכלל במאגרי המידע  נתונים בדבר לקוחותיה, וכן ידוע לי ואני מסכים כי

, והכול לצורך ניהול ומתן שירותים ללקוחות קבוצת כלל, לצורך שלהן )וכן לגורמים נוספים הפועלים עבור קבוצת כלל ומטעמה(

 קיום חובות על פי דין ולצורך פניות שיווקיות ללקוחות הקבוצה לרכישת מוצרים ו/או שירותים של מי מחברות הקבוצה. 

מבלי לגרוע מהאמור לעיל, הריני לאשר כי על מנת שהחברות בקבוצת כלל תוכלנה  -הסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרונית

לספק לי שירות, הצעות שיווקיות וקיום חובות על פי דין, ניתן יהיה לפנות אליי באמצעים אלקטרוניים שונים, בין היתר, באמצעות 

 סר קצר.הודעות פקסימיליה, מערכת חיוג אוטומטי, הודעות אלקטרוניות והודעות מ

________________ חתימת המבוטח

מוסד סיעודי/גריאטרי:

        /         /

תאריך  כניסהכתובתשם המוסד

. סך התשלום החודשי המשולם על ידי המבוטח בגין האשפוז:

בית אבות:

  /         /

תאריך  כניסהכתובתשם המוסד

פרטי איש קשר:

טל' ניידטל' בביתמס' זהותשם פרטישם משפחה

מיקודמס' ביתרחוב  כתובת: עיר    

      @

מידת הקרבה למבוטחכתובת מייל



השתלשלות מפורטת של המחלה בציון תאריכי טיפול/אישפוז –פירוט האירוע  

דף מידע רפואי

ציין את שמות רופאי המשפחה ורופאים מקצועיים/מומחים שטיפלו בך כיום ובעבר:

סניף קופ"ח שם הרופא

ופ"חסניף ק שם הרופא

סניף קופ"ח שם הרופא

סניף קופ"ח שם הרופא

סניף קופ"ח שם הרופא

סניף קופ"ח שם הרופא

באם טופלת/היית במעקב במרפאת זיכרון, נא לציין במפורט את שמות הרופאים ושם המוסד:

חולים בהם טופלת: אנא ציין שמות בתי חולים, מחלקות ומרפאות בתי

מחלקה/מרפאה בי"ח

מחלקה/מרפאה בי"ח

מחלקה/מרפאה בי"ח

מחלקה/מרפאה
בי"ח



האם פנית בעבר לקבלת עזרה בגין מצב סיעודי מהגורמים הבאים:

שם חברת הסיעוד______  החל מתאריך__/__/__ אחוז הגמלה______   גמלת סיעוד: -ביטוח לאומי

שם חברת הסיעוד______  החל מתאריך__/__/__ אחוז הגמלה______ גמלת שירותים מיוחדים:      

שם חברת הסיעוד______  החל מתאריך__/__/__ אחוז הגמלה______       גמלת ילד נכה:

שם חברת הסיעוד______  החל מתאריך__/__/__ אחוז הגמלה______       קצבת ניידות:

 החל מתאריך__/__/__ ז הגמלה______ אחומשרד הבטחון: 

__________________________________________הקרן לניצולי שואה:

 ____________________________האם הינך מעסיק עובד זר/ברשותך אישורים להעסקת עובד זר

 באמצעות חברת  __________________________________________ החל מתאריך__/__/__

אני הח"מ מצהיר שכל התשובות דלעיל נכונות ומלאות. – הצהרת המבוטח

 /       /

חתימהשם משפחה ופרטיתאריך 



שאלון הערכה תיפקודית
 למילוי ע"י רופא בלבד!

        /                /

תאריך ביצוע ההערכה התפקודית

פרטים:

ת.זשם משפחהשם פרטי

ז  /   נ

טל'מין שנת לידה

מקום ביצוע ההערכה התיפקודית:

 בית המבוטח

 מרפאה

 שם המוסד _______________________________ -מוסד סיעודי גריאטרי 

ל מ ____/____/____, שם בית האבות ________________ בית אבות בו שוהה המבוטח הח 

פרט טיפול תרופתי שמקבל המבוטח אבחנות רפואיות ותאריכים



מצב תפקודי:

 עצמאי                  הולך בעזרת מכשיר מרותק לכסא גלגלים

 רתוק למיטה 
הליכה

 וקאין שית  שיתוק גף ימין/שמאל, עליון תחתון

 שיתוק שתי גפיים תחתונות שיתוק שיתוק ארבע גפיים

 עצמאי     זקוק לעזרה חלקיתזקוק לעזרה מלאה
קימה מהמיטה 

וכניסה אליה

            עצמאיזקוק לעזרה בהאכלה

 זונדה 

אכילה

 עצמאי      זקוק לעזרה חלקיתה מלאהזקוק לעזר
לבוש

 עצמאי       זקוק לעזרה חלקיתזקוק לעזרה מלאה
רחיצה

 שליטה חלקית  שליטה מלאה   שתן:

   שימוש בחיתולים, בפדים, בספוגיות –חוסר שליטה מוחלט

 חוסר שליטה מוחלט  שליטה מלאה  פעולות מעיים:

שליטה על הסוגרים

   מתמצא בזמן ובמקום  ן ובמקוםלא מתמצא בזמ 

 מבולבל לעיתים רחוקות  מבולבל לעיתים קרובות התמצאות

מצב דכאוני קבוע לעיתים קרובות       לעיתים רחוקות    מדוכא:

תוקפני כל הזמן לעיתים קרובות       לעיתים רחוקות    תוקפן:

מצב רגשי

ן משפחהב  מטפל מטעם ביטוח לאומי  עובד זר  מטופל על ידי:

 לפרט המלצות להמשך טיפול: 

:לפרט המלצות לשרותי עזר/סעד

לפרט המלצה לסידור מוסדי:  

 : עד מתי המבוטח תיפקד באופן עצמאי

_________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

  מה גרם לשינוי:
_________________________________________________________________ 

 /       /

חתימה וחותמת הרופאשם הרופאתאריך 



 לכבוד

 אומיהמוסד לביטוח ל

קופות חולים, בתי חולים, מרפאות, רופאים, חברות ביטוח

 וכל מאן דבעי 

הנדון: טופס ויתור סודיות

אני הח"מ: __________ ת.ז. __________
2
"חברת-הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח: "כלל חברה לביטוח בע"מ" )להלן 

 על ידה, הריני מאשר ומרשה למסור לחברת הביטוח ו/או למי מטעמה הביטוח"( ו/או הנני מבוטח שלה ו/או בקשתי להיות מבוטח

אודותיי, ללא יוצא מן הכלל, ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, לרבות פרטים על מצבי  ו/או ליועץ הביטוח את המידע המצוי ברשותכם

ל סודיות בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי אני משחרר בזה אתכם מחובת שמירה ע

חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו/או עובד ו/או ב"כ ו/או חוקר ו/או רופא ו/או מומחה אחר של חברת הביטוח או מטעמה, ולא 

 תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת מידע כאמור.

שאתם רשאים למסור את המידע כאמור על יסוד טופס זה. בחתימתי להלן, אני מאשר שאני מודע לכך, 

 בכבוד רב, 

________________                  ___________ 

 תאריך             חתימה         

עד לחתימה: שם פרטי:__________  שם משפחה: _________   מס' ת.ז:  __________ תאריך:_______________

...........................................................................................................................................................................

תאריך: _________ אל:

_________ מצהיר בזאתאני הח"מ ______________  ת.ז. ___________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ___

 כי כתב ויתור הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. 

________________    ________________________ 

 חותמת חברת הביטוח / עורך הדין      חתימה         

...........................................................................................................................................................................

תאריך: _________ אל:

אני הח"מ ______________  ת.ז. __________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת

 כתב ויתור הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא.  כי

________________ ________________________

 חותמת חברת הביטוח / עורך הדין  חתימה         

...........................................................................................................................................................................

 במקרה של קטין יש להחתים את שני ההורים, האפוטרופוסים הטבעיים של הקטין:

שם האב: ___________ ת.ז.____________ חתימה ____________  תאריך __________. 

______ חתימה ____________  תאריך __________. שם האם: ___________ ת.ז.______

...........................................................................................................................................................................

 פוטרופוס שמונה על פי חוק: יש להחתים את הא -במקרה שמונה אפוטרופוס

 להלן פרטי האפוטרופוס: 

שם פרטי: _________ שם משפחה: ________ ת.ז. _______חתימת האפוטרופוס: ________תאריך ______

2
במקרה של קטין או של אפוטרופוס שמונה עפ"י חוק, יש למלא הפרטים המפורטים בסוף טופס ויתור סודיות זה.  




