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

2.9 מספר טופס  פצעי לחץת להפחתת הסיכון להיווצרוכריתהמלצה ל             

  : תאריך              :תאריך ביקור הבית

  : בטחתח מ"קופ                                                :לשכת בריאות
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פרטי הפונה:

ז.ת
.

שם משפחה                     שנת לידהשם פרטי

ישובמספר ביתרחוב

איש קשר נוסף             טלפון נוסףןטלפו

ה   / רווקמשפחתי       מצב 

  ה / פרודה         / אלמן  

מייל ה/גרוש        אה /נשוי   פקס 

  

  : מטפל  ________________________: עם מי גר בבית

  :                       גובה    ______________: משקל

  

   :אבחנה

  

     גלגליםכיסאאין     גלגלים ידני  כיסא   ממונע :     ואיזה גלגליםכיסאיושב על האם : ניידות

  ): פרט(עזר אחר ניידות בעזרת אביזר    _ _____: רמת תפקוד

  

  :פרט     כן    לא  :האם קיימת בעיה תחושתית

  :פרט                      כן     לא  :האם יש פצע לחץ

PUSH UP  : פרט     כן      לא  : )אחר,  ( גלגלים כיסאיכולת תנועתיות ב

  אינו משתף פעולה י          משתף פעולה באופן חלק           משתף פעולה     : מידת שיתוף הפעולה

   :וגניטיבימצב ק

  _________ : או ווטרלורמת סיכון על פי סולם נורטון

   :כיצד מבצע מעברים

  

  

  : אורח חיים/ עיסוק
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   __________________     :שם הפונה  

  

  : מתי נרכשה     כן       לא  :האם יושב כיום על כרית

   :סוג ודגם הכרית 

   :מדוע נדרשת כרית חדשה

   :נמק____   ___________:סוג הכרית המומלצת

  

  

  :אחר________     :גובה  ________: אורך   ________:רוחב: מידות הכרית

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

_______________________________________________________________________________  

פרטי הממליץ       

תפקיד שם משפחה פקסשם פרטי

מקום עבודה ן נוסףטלפו מיילןטלפו

  

  

  

  __________________: ותמתחתימה וח

  

  

  


	לתשומת לבך: נא למלא את כל הסעיפים הרשומים מטה.
	------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

