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              MINISTRY OF HEALTH                                                                                              משרד הבריאות

  
 היחידה הארצית למכשירי שיקום וניידות  מיטה הידראולית מנהל רפואה
  2014 דצמבר 1: תאריך עדכון :  עמוד  ר מכשירי שיקום וניידותנוהל אישו

  

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

 

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

  
 LOW-HIמיטת פאולר הידראולית כולל מנגנון להמלצה   2.8  טופס מספר             

  : תאריך                :תאריך ביקור הבית

  : ח מבטחת"קופ                  :לשכת בריאות

  .את כל הסעיפים הרשומים מטהנא למלא : לתשומת לבך

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

: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 ביום               כן   לא    _____________: מטפל

  : גובה                       :משקל

  

  ________________________________________________________________:  ומידע כללי אבחנה

_______________________________________________________________________________  

  

   : ניידות ומעברים

   אחר  ממונע      גלגלים ידני   כיסא    הליכון        ללא אביזרים 

  

  :  אינו עצמאי  תאר    עזרה חלקית עצמאי     :כיסאל עבר ממיטהמ

  :  אינו עצמאי  תאר    עזרה חלקית עצמאי    :  למיטהכיסאמעבר מ

_______________________________________________________________________________  

  

    :ניידות במיטה

  :  אינו עצמאי  תאר   עזרה חלקית עצמאי    : כיבה לישיבהמעבר מש

  :  אינו עצמאי  תאר עזרה חלקית    עצמאי             : שינויי תנוחה

  

  : ישן היוםאיזו מיטה על 

  

  

  

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

  

  :פרט? האם רוב היממה במיטה: אורח חיים/ עיסוק

__________________________________________________________________________________  

  

  ____________________________________________:  פרט   לא       כן : תנאי מגורים מתאימים

  ____________________________________________:  פרט   לא       כן            : שימוש במנוף

  

  ___________________________________________________________________: נימוקים להמלצה

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________  

  

  

  ___________________________________________________________________________ :הערות

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________  

  

  

  : הערה
  .  מ בהתאם למשקל המשתמש" ס15 או 12כל מיטה תסופק עם מזרן סטנדרטי בגובה 

  . ראה קוים מנחים להמלצה למזרן אויר חשמלי– חשמלי תעשינה בנפרד –המלצות למזרן אויר 
  

_______________________________________________________________________________  

  

פרטי הממליץ

תפקיד שם משפחה פקסשם פרטי

מקום עבודה ן נוסףטלפו מיילןטלפו

  

  

  

  __________________: חתימה וחותמת

  

  


	המלצה למיטת פאולר הידראולית כולל מנגנון HI-LOW         טופס מספר  2.8
	לתשומת לבך: נא למלא את כל הסעיפים הרשומים מטה.
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	הערה: 
	כל מיטה תסופק עם מזרן סטנדרטי בגובה 12 או 15 ס"מ בהתאם למשקל המשתמש.  
	המלצות למזרן אויר – חשמלי תעשינה בנפרד – ראה קוים מנחים להמלצה למזרן אויר חשמלי.

