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לכבוד 
תביעות תלמידים

איילון חברה לביטוח בע"מ
באמצעות דוא"ל

ח"נ שלום רב,
   תאונה מיום 25/4/20

   מרשנו: הורי הקטין איליי קאחו רפאל, ת.ז. 216325563
    

הנני מייצג את הורי הקטין שבנדון, אשר נמנה על תלמידי בית הספר "הר-טוב". .1

ביום 25.4.20 נפגעה הקטין בתאונה (להלן: "התאונה"). .2

לאחר התאונה טופל הקטין במוקד טרם לרפואה דחופה שם אובחנו חבלות בברך שמאל  .3
ובמרפק ימין. לאחר קבלת טיפול רפואי ראשוני אשר כלל חבישה וחיטוי הפצעים שוחרר הקטין 

לביתו בהמלצה להמשך מעקב רפואי ומנוחה.

4. הקטין אשר המשיך לסבול מכאבים והגבלה בתנועות ברך שמאל, כמו גם קושי בהליכה פנה 
לקבלת טיפול רפואי והוחלט להפנותו לביצוע בדיקות הדמיה אשר הדגימו גוף חופשי בברך שמאל 

עם חשש לשבר תלישה של אמננס טיביאלי והוא הופנה למיון להמשך בירור וטיפול.

הקטין אושפז בבית החולים הדסה עין כרם, בירושלים, שם, נוכח החשד לשבר טיביאל אמיננס  .5
עם מעורבות מיניסקיאלית הוחלט להפנותו לבדיקת MRI והוא שוחרר מבית החולים כשרגלו 
נתונה במחוך צירים עם סד ביישור מלא, בהמלצה לנטילת משככי כאבים והמשך מעקב רפואי 

קפדני. בדיקת ההדמיה שביצע  הדגימה צורך בהתערבות ניתוחית.

ביום 10.5.20 אושפז הקטין בבית החולים הדסה, בירושלים, תחת הרדמה בוצע בו ניתוח  .6
אורטוסקופי לצורך קיבוע עם בורג. לאחר הניתוח שוחרר הקטין לביתו כשהוא אסור בדריכה 
ובהמלצה לנטילת משככי כאבים, ביצוע טיפולי פיזיותרפיה, מנוחה ממושכת והמשך מעקב 

רפואי.

הקטין המשיך במעקב רפואי במסגרת בית החולים ובמסגרת הקהילה, הוא הופנה לרכישת  .7
אביזרים אורתופדיים תומכים והופנה לביצוע טיפולי פיזיותרפיה אינטנסיביים הן במסגרת 

הקהילה והן במסגרת פרטית לצורך שיפור טווחי תנועה ושיקום הליכה.

הקטין המשיך לבצע טיפולים ומעקב קפדניים ואך ביום 1/7/21 הוחלט כי יכול לשוב לפעילות  .8
גופנית לרבות שיעורי חינוך גופני בהתאם ליכולת.

רצ"ב אישור היעדרות ותעודות רפואיות.

בדוא"ל
מבלי לפגוע בזכויות



ד"ר תומר קרבאל, מומחה בכירורגיה אורתופדית אשר בדק את הקטין קבע כדלקמן: .9

רצ"ב חוות דעת אורתופדית.

בהתאם לתנאי הפוליסה זכאי הקטין, באמצעות הוריו לפיצוי בגין, נכותו, ימי האשפוז וימי  .10
היעדרותו מבית הספר.

אודה עבור העברת הפיצוי  לפקודת עו"ד אריאל פרייברג .11

רצ"ב יפויי כח וטופס וס"ר חתומים על ידי מרשיי. .12

כן מצ"ב טופס תביעה מלא וחתום. .13

כמו כן, אודה עבור קבלת רשימת הביטוח ונספחי הפוליסה. .14

                                                                           בכבוד רב ובב"ח,

                          אריאל פרייברג, עו"ד   
פרייברג רסקין עורכי דין
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 תל אביב  6רחוב ולנברג  -מרפאה
      03-6440606טל. מרפאה  

 . 32157רשיון לעסוק ברפואה מספר 
 22235ומחה מספר רשיון מ 

 

 
 רפואית. חוות דעת

 
20/12/2022 

 
 אני, הח"מ, ד"ר תומר קרבאל, מצהיר בזאת כי אלו פרטיי, פרטי השכלתי וניסיוני:

 
 בעל תואר ד"ר לרפואה של הפקולטה לרפואה ע"ש סאקלר, אוניברסיטת    . 1

 . 1999אביב משנת   -תל    
 .1999משנת  32157בעל רישיון ישראלי לעסוק ברפואה שמספרו  . 2
 .22235, רישיון מספר 2006ה אורטופדית משנת מומחה בכירורגי . 3
 .2001משנת   AOבוגר קורס טראומה אורטופדית מסוג  . 4
  ,STOLZALPEהשתלמות באולטרה סאונד פרקי ירך לתינוקות   . 5

AUSTRIA     .אצל פרופסור גרף , 
 רופא פוסק בוועדות ערר של משרד הביטחון.  . 6
   בבולטימור Sinaiתת התמחות במכון רובין לאורטופדיה, ביה"ח  . 7

 2022ר עד השומ-רופא בכיר בית החולים שיבא תל 8. 
 . אורטופד בכיר בית חולים מאיר9
 

 

 216325563קאחו איליי רפאל ת.ז 
 

 איילוןרפואית להגיש בתביעה לביטוח  חוות דעת
 לאחר שזוהה כמקובל  20/12/2022נבדק על ידי ביום   איליי

 
 
 

 מסמכים רפואיים: 



 

 

 מוקד טרםגיליון  •

 הדסה בית חוליםגיליון אשפוז  •

 דו"ח ניתוח  •

 ברך שמאל  צילומים •

 שוויקי. ד"ר פנסקי. ד"ר פרידמןד"ר  אורטופדי מעקב רפואי •

 ד"ר רות  משפחה  תמעקב רפואי רופא •

 דו"ח פיזיוטרפיה  •
 

 

 
 פרטי המקרה:

 
 16 בן 

 ויד ימין  שמאל ךבבר ונחבלופניים. נתקל בבמפר מא נפל 25.4.2000ביום  
 במוקד רפואי ובית חולים הדסה טופל

 עורי שפשוף ה. בתנוע הגבלה עם בברך נפיחות בבדיקתו
 2-3שבר אמיננס קדמי מקיבר  –שמאל  ברך צילום

 עבר ניתוח רה אינסרציה וקיבוע עם בורג לאמיננס בבית חולים הדסהימים  10לאחר כ 
 

 
   -ו לונותית 

 .מגבלה וקושי בביצוע פעולות של כוח של הברך
קשה בכיפוף ויישור הברך, בעמידה ו/או הליכה  מגבלה –קושי וכאב בפעולות יומיומיות 

עליה וירידה במדרגות, בהליכה על משטחים    ממושכת, במעברים )קימה מישיבה לעמידה(,
 .שאינם יציבים 

 .קליקים" של המפרק בכיפוף ויישור המלווים בכאב"
 אסימטריה ודלדול שרירים באזור הברך 

 .כאבים ונפיחות מוגברת במאמץ ו/או עומס
 
 

 בבדיקה:

 
 –צליעה אנטלגית. טרנדלננבורג הולך ללא 

 ריר ארבע ראשי ירך שמאל ס"מ ש  2.0במדידה דלדול 
 כוח גס ותחושה תקינים 

 
  30בכיפוף ברך  0. רגישות קדמית . פתיחה 100. כיפוף 5-שור ציר תקין. יי  -ברך שמאל 

 -. מבחן טחינה -מבחן עיכוב פיקה 2. מגירה + 2+מעלות. לחמן 
 מדיאלי  -מקמורי 

 אין סימנים מניסקיאליים לטרליים
 מעלות   30בכיפוף  1אי יציבות לטרלית דרגה 

 
 30בכיפוף ברך  0. פתיחה . רגישות מדיאלית  130. כיפוף 0-ציר תקין. יישור  -ברך ימין 

 . מבחן טחינה + -מבחן עיכוב פיקה   -. מגירה + -מעלות. לחמן 
 מדיאלי  -מקמורי 

 אין סימנים מניסקיאליים 
 

 דיון ומסקנות
 



16בן  
 ויד ימין  שמאל ךבבר ונחבלמאופניים. נתקל בבמפר  נפל 25.4.2000ביום  
 במוקד רפואי ובית חולים הדסה טופל

 עורי שפשוף ה. בתנוע הגבלה עם בברך נפיחות בבדיקתו
 2-3שבר אמיננס קדמי מקיבר  –שמאל  ברך צילום

ימים עבר ניתוח רה אינסרציה וקיבוע עם בורג לאמיננס בבית חולים הדסה 10לאחר כ 

 . נער נבון 16בן כאיליי   -יכוםלס
 כפי המתואר שנתיים וחצי  בנפילה לפני חבלה לברך שמאל

ה של רצועה צולבת קדמית תליש  -מיננס קדמיאשבר  אובחן בברך שמאל 
 עבר ניתוח רהאינסרציה וקיבוע עם בורג 

 מדובר בחבלה משמעותית לברך

2ואי יציבות קדמית +שרירים בבדיקה יש דלדול  מתקשה לחזור לתפקוד תקין. 

 כיום מצבו צמית וקשור כולו לתאונה 
כדלקמן: עתי יש לקבוע את הנכות הצמיתה לד

שמאל עם השפעה   ושוקית  ברךב פגיעהר לאח -חלקי דומהג  (1) 35לפי  15% •
 על כושר הפעולה הכללי 

(ב חלקי אסטטי1) 75לפי  5% •

ידוע לי היטב שלעניין החוק הפלילי בדבר עדות שקר בשבועה בבית המשפט, דין תעודה  
 זו כשהיא חתומה על ידי כדין עדות בשבועה שנתתי בבית המשפט 

 על החתום 
קרבאלד"ר תומר  









טופס תביעה תאונות אישיות תלמידים
)מתייחס לתאונות שארעו החל מ-____/_____/_____( 

ת.לידה ת.ז.	 שם פרטי	 שם משפחה	

כתובת

טלפון נייד טלפון	

1. פרטי הנפגע

סמל מוסד מס' טלפון	 כתובת	 שם המוסד	
2. המוסד החינוכי בו לומד הנפגע

במסגרת שעות לימוד  כן    לא
שעה	 תאריך האירוע	 מקום הארוע )חצר, כיתה וכו'(	

____________________________________________________________________________________ תאור מפורט של התאונה/אירוע 

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

3. התאונה

_____________________________________________________________________________ מהות הפגיעה )יש לצרף מסמכים רפואיים(
__________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ טיפול ראשוני ניתן ע"י 

רופא מטפל שם קופ"ח/מוסד אחר	
פניה לקופ"ח/מוסד רפואי אחר

עד תאריך מתאריך	 אשפוז בבי"ח	

	������������������� הנפגע נעדר מבית הספר בהוראת רופא מתאריך ____________________ עד תאריך 

4. תאור הפגיעה

___________________ ______________________________________________טלפון _כתובת ____________________________ שם
___________________ ______________________________________________טלפון _כתובת ____________________________ שם
_ ___________________מהות הפגיעה_____________________________ האם הילד נפגע בתאונה בעבר?  לא    כן, אם כן, ציין/ני - תאריך
_ ________________________________________________________________________________________________________

אני הח"מ מבקש כי תיבדק התביעה לפיצוי בגין הפגיעה הנ"ל וישולם הפיצוי המגיע על פי פוליסת תאונות אישיות לתלמידים.
חתימת ההורים או אפוטרופוס או אדם אחר שבמשמרתו נמצא הילד

חתימה תאריך	 ת.ז.	 1. שם	

חתימה תאריך	 ת.ז.	 2. שם	

5. עדים לתאונה

הנני מאשר בזה, כי התלמיד _______________________________________ נעדר מלימודיו בביה"ס
מתאריך ____________________ עד תאריך _____________________ סה"כ ___________ ימים.

אישור מנהל בית הספר ו/או המוסד החינוכי בו לומד התלמיד

מס' תביעה חותמת ביה"ס	 חתימת מנהל ביה"ס	 תאריך	

אין לעכב את מסירת ההודעה אם התלמיד טרם חזר לבית הספר!
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לבחנו לפנו ןתסובה בוחרב וינפוא לע בכר 25.4.20 ךיראתב

תויאופר תודועת ב"צר

םרט יאופר דקומ

דועית ב"צר - םיזופשא רפסמ

האבה ל"הנש דע26.4.20

0277034531.5.24וחאק לייא

0251051091.5.24וחאק תירונ
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