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 היחידה הארצית למכשירי שיקום וניידות  מנהל רפואה
  2014 ינואר 1: תאריך עדכון :  עמוד  נוהל אישור מכשירי שיקום וניידות

  

   . הבריאותאישור סופי של משרדב ומותנהמסמך זה הינו בגדר המלצה בלבד . משרד הבריאות ולנוהל ממליץ לפעול בהתאם להנחיות על הגורם ה

 

לגורם הממליץ בקהילה) קווים מנחים( טופס המלצה -  2נספח מספר  וניידותבנוהל אישור מכשירי שיקום 
  

102. - טופס מספר                             גלגלים ממונעכיסאלהמלצה 

  
  : תאריך                    :תאריך ביקור הבית

  : ח מבטחת"קופ                                                 :לשכת בריאות

  .נא למלא את כל הסעיפים הרשומים מטה: לתשומת לבך
  ).ה בעיסוק/ית ומרפא/פיזיותרפיסט(נדרשות חתימות של שני אנשי מקצוע בעלי הרשאה , בהמלצות עבור מכשירי ניידות לילדים

- --- -- --- --- -- -- --- -- --- --- -- -- --- -- --- --- -- -- --- -- --- --- -- -- --- -- --- --- - --- -- --- -- ---- -- --- -- --- --- -- - --- -- -- --- -- --- --- ---  

פרטי הפונה:

ז.ת
.

שם משפחה                     שנת לידהשם פרטי

ישובמספר ביתרחוב

איש קשר נוסף             טלפון נוסףןטלפו

ה   / רווק  מצב משפחתי     

  ה / פרודה         / אלמן  

מייל ה/גרוש        אה /נשוי   פקס 

  

    ___________________: עם מי גר בבית

  ______________:            מספר שעות ביוםכן   לא _____________ : מטפל

  ___________________: גובה       _____________: משקל

  : פרט      כן   לא    :ידוע על הפרעות בראיה: ראיה

  

  ): כולל תפקוד קוגניטיבי( ותיאור כללי אבחנה

__________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________  

תפקוד  :

   ___________________________________________________:תאר כיצד נייד היום ומהי מידת העצמאות

__________________________________________________________________________________  

  

    : אחר      לא     כן    : משרד הבריאותמ  גלגליםכיסא קייםהאם 

  :אריך רכישהת___________________    : כיסאנא לציין את סוג ה

      __________________________________________________________________  ____________:פרט

    ______: רמת תפקוד

  :  לא     למרחק כן     תהנעה פונקציונאלי : ידני גלגלים כיסאיכולת ניידות ב

  _______________________________________________________________________________: פרט

___________________________________________________________________________________  

http://www.health.gov.il/hozer/mr01_2014.pdf
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   __________________:שם הפונה                                 

   : ניידות ומעברים

  :  אחר ממונע      גלגלים ידני   כיסא    הליכון        ללא אביזרים 

  

  : תאר אינו עצמאי      עזרה חלקית עצמאי     :כיסאל עבר ממיטהמ

  

  : תאר אינו עצמאי  ת    עזרה חלקי עצמאי    :  למיטהכיסאמעבר מ

  

    :ניידות במיטה

  ___________________________:  תאר אינו עצמאי     עזרה חלקית עצמאי    : מעבר משכיבה לישיבה

  ___________________________:  תאר אינו עצמאי  עזרה חלקית     עצמאי            : שינויי תנוחה

__________________________________________________________________________________  
  

  :הערכה פיזית

  :דפורמציות___    ____________ :שליטת גו    ______________ :שליטת ראש

  
  

  : גפיים עליונות

   :קונטרקטורות/דפורמציות

  : טווחי תנועה

  _________________________________________________:   פרט     לא        כן        :פסיבי

  _________________________________________________:  פרט       לא       כן    : אקטיבי

  :   פרט  לא תקין תקין        : טונוס

  : כוח שרירים

  : ימין

  : שמאל

  :גפיים תחתונות

   :קונטרקטורות/דפורמציות

  : טווחי תנועה

  _________________________________________________:   פרט      לא         כן        :פסיבי

  _________________________________________________:   פרט       לא        כן    : אקטיבי

  _________________________________________________:   פרט  ין  לא תק תקין         : טונוס

  

  : כוח שרירים

  : ימין

  : שמאל
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  __________________: שם הפונה                                  

  : נגישות

   בית קרקע    ____________ קומת מגורים -  בית דירות :מקום מגורים

  __________ עומק__ ___ __רוחב פנימי  ______ רוחב כניסה   : מידות המעלית      כן  לא             :מעלית

    

  מדרגות         מעלית       רמפה     :תיאור תנאי הגישה לבית

  ______________________________________________________________________________: פרט

  

   מותאם חלקית אינו מותאם     מותאם    : פנים הבית

  : פרט

  

  

   :מקום עבודה/ נגישות והתאמת בית הספר

  

   לא      כן     :  האם נוהג_____________   : רמה  סוגמתקן ה ואן   / פרטי:  רכב

  :  לא     פרט כן      : הסעה מותאמת

  

   :אורח חיים/עיסוק

  

  

   : נימוקים להמלצה

___________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________  

  

: הערות

________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________  

  

פרטי הממליץ

דתפקי שם משפחה פקסשם פרטי

מקום עבודה ן נוסףטלפו מיילןטלפו

  

  

  __________________: חתימה וחותמת
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