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לכבוד 
איילון חברה לביטוח בע"מ

בדוא"ל

ח"נ שלום רב,

ליטל מאיר, ת.ז. 308237395 הנדון:
תאונה מיום 04/09/2023 – פוליסת תאונות אישיות

הנני מייצג את מרשתי הנפגעת שבנדון והריני מתכבד לפנות כדלקמן:

בתאריך 4/9/23 הייתה מרשתי מעורבת בתאונה עת נפלה ונחבלה ביציאה מרכבה. .1

לאחר התאונה טופלה מרשתי בבית החולים בילינסון ובדיקת הדמיה שבוצעה וכוונה  .2

לקרסול שמאל הדגימה שבר בפטישון הלטרלי. לאחר קבלת טיפול רפואי ראשוני 

שוחררה מרשתי לביתה כשהיא מנועה מדריכה, בהמלצה להמשך מעקב רפואי, רגל 

מורמת, נטילת משככי כאבים ומנוחה.

מרשתי המשיכה במעקב הרפואי, רגלה הושמה בסד גבס עם חוסר יכולת לדרוך וצורך  .3

במעקב רפואי אינטנסיבי, ביצוע טיפולים ונטילת משככי כאבים.

ועדה רפואית של המוסד לביטוח לאומי קבעה את נכויותיה כדלקמן: .4

רצ"ב תעודות רפואיות, פרוטוקול והחלטת המל"ל.

על פי תנאי הפוליסה זכאית מרשתי, בין היתר, לפיצוי בגין נכותה מתאונה. .5

בדוא"ל
מבלי לפגוע בזכויות



אודה לעיונכם וטיפולכם המסור בהעברת תגמולי הביטוח להם זכאית מרשתי לפקודת  .6

עו"ד אריאל פרייברג.

רצ"ב יפוי כח, טופס וס"ר ואישור ניהול חשבון פקדונות.

לעיונכם וטיפולכם המסור והמהיר אודה. .7

                                                                           בכבוד רב ובב"ח,

                          אריאל פרייברג, עו"ד   
פרייברג רסקין עורכי דין









 

תאריך לידה: 12/01/1993שם משפחה: מאיר

ת. זהות (ללא ספרת ביקורת): 30823739שם פרטי: ליטל
מין: נקבהכתובת:  צלליכין ראשון לציון

גיל: 30טלפון: 0544432741

 
מכתב סיכום רפואי ­ שחרור מהמלרד

המכתב הופק ע"י: דר' צבי דנוביץ מתן ב­10:37 04/09/2023 

מלרד ­ אורתופדיה
מנהל: דר' שיבר שחף מ.ר.88637

אחות אחראית: גרינברג תמי
טלפון :03­9377011
פקס :03­9222173

 
 

תאריך קבלה:   04/09/2023      07:28
מספר קבלה:   2023190252 

 
אופן הגעה למיון

אחרהגיע למיון: 

משרד קבלה

תאונת עבודהסיבת פנייה: 
לאהפנייה: 

אזרחסטטוס מטופל: 

סיום טיפול במלרד: שחרור

אבחנה

אבחנה קוד צד תאריך עיקרי S/P M/P Rec

FRACTURE OF LATERAL MALLEOLUS, CLOSED 8242 Left

WEBER A

סיבת פנייה

סיבה עיקרית: חבלת קרסול
הערות: שמאל לדבריה שיפשוף בברך ימין

תלונה עיקרית
בת 30 

ברקע תת תריסיות מאוזן תחת יוטרוקס
רגישות לאתופן ­ נפיחות ופריחה

פנתה למלר"ד לאחר נפילה בחניון מקום עבודה במוסדנו. מתארת מעידה על מדרגה וחבלה סיבובית לקרסול שמאל. ללא חבלות 
נוספות

בבדיקתה
נושאת משקל על רגל שמאל אך כאובה

רגל שמאל ­ ללא סימני חבלה על העור. נפיחות באזור הפטישון הלטרלי. ללא רגישות על הפיבולה הפרוקסימלית ולאורך הטיביה. 
ללא רגישות על הסינדזמוזיס

. ATFLרגישות פטישון לטרלי, ללא רגישות פטישון מדיאלי. רגישות על ה­
 ללא רגישות ליספרנק/ בסיס מסרקים 1,5  ..

הנעת בהונות תקינה. תחושה דיסטלית שמורה. דופק DP נמוש.

WEBER A בצילום קרסול שמאל­ שבר פטישון לטרלי

רגישות לתרופות
תגובהתאריך רישוםשם התרופה

ETOPAN03/10/2022 פריחה 
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לא ידועה רגישות לחומרים
מדדים

כאבסטורציה באויר חדרלחץ דם בישיבהדופקתאריך ושעה
07:38 04/09/2023985
07:34 04/09/202387112 / 73

מעקב סיעודי

נרשם ע"י: וייס סיגל מ.ר.13465 , מלרד ­ אורתופדיה

תאריך עדכון: 07:38 04/09/2023

דיווח / דיון: לדבריה אינה מעוניינת בנגד כאבים

בדיקות עזר

תוצאהתאריךבדיקה

לא הוקלדה תשובה04/09/2023צילום קרסול שמאל במסגרת גפה תחתונה

המלצות
 #המשך מעקב רופא מטפל המלצה:

 #נגד כאבים לפי הצורך. 
 #הרמת הרגל וקירור מקומי.
 #דריכה לפי מגבלות הכאב

 #חבישה אלסטית ­ יש להסיר בלילה
 #ביקורת אורתופד/ית בקהילה בעוד 7­10 ימים.

 #בכל החמרה – לבדיקת רפואית בהקדם.
7  ימים.חופשת מחלה:

 
. *המשך פיזיותרפיה בקהילה. ניתן לתאם תור ישירות מול מכון פיזיותרפיה באזור מגוריך עם הפניה זו

 

סטטוס מטופל בשחרור
משתחררת לביתה במצב יציב לאחר שהוסברו הממצאים וההמלצות 

רופא אחראי
דר' צבי דנוביץ מתן מ.ר.167750רופא: 

 

_________]DIGITALSIGN[חתימה: דר' צבי דנוביץ מתן מ.ר.167750נחתם ע"י:

כל ביקור במלר"ד כרוך בתשלום\הפניה\טופס התחייבות מקופת החולים

תאריך לידה: 12/01/1993שם משפחה: מאיר

ת. זהות (ללא ספרת ביקורת): 30823739שם פרטי: ליטל

מין: נקבהכתובת:  צלליכין ראשון לציון

גיל: 30טלפון: 0544432741

 

מכתב סיכום רפואי - שחרור מהמלרד
המכתב הופק ע"י: דר' צבי דנוביץ מתן ב-04/09/2023 10:37 

מלרד - אורתופדיה
מנהל: דר' שיבר שחף מ.ר.88637

אחות אחראית: גרינברג תמי
טלפון :03-9377011
פקס :03-9222173
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 הגנת מידע למכתב

המכתב הודפס על ידי דר' צבי דנוביץ מתן 04/09/2023 10:37  
 ***חסוי אישי*** 

המסמך מכיל מידע מוגן על­פי חוק הגנת הפרטיות.
 

מסמכים נלווים

תאריך לידה: 12/01/1993שם משפחה: מאיר

ת. זהות (ללא ספרת ביקורת): 30823739שם פרטי: ליטל

מין: נקבהכתובת:  צלליכין ראשון לציון

גיל: 30טלפון: 0544432741

 

מכתב סיכום רפואי - שחרור מהמלרד
המכתב הופק ע"י: דר' צבי דנוביץ מתן ב-04/09/2023 10:37 

מלרד - אורתופדיה
מנהל: דר' שיבר שחף מ.ר.88637

אחות אחראית: גרינברג תמי
טלפון :03-9377011
פקס :03-9222173
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05/09/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאלכסנדרגיידוקר"ד

1356910338003122

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

341119243:הפניהקוד03-9541111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132669:פקס

)העירגן(לציוןראשון, 15רוטשילד:כתובת

:הנבדקפרטי

308237395.:ז.תליטל:פרטיםשמאיר:החפשמםש

0308237395

0544432741:נייד/עבודה.טל039501431:טלפוןנ:מין12/01/1993:לידה.ת

7523161מיקודלציוןראשון, 25/5צלליכין:כתובת

רנטגןמכון
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

לא:הריון

קודהדרושההבדיקה

AP+LAT+MORTIS(3603(צילומים3לאמשקרסול

FX ANKLE:הבדיקהלמבצעהלאש

רגיל:הפענוחדחיפות

30בת:תלונות
לעבודהבדרך04.09.2023שמאלרגלבחלת
אורתופדיבמיוןנבדקה
WEBER Aשבראובחן

אלסטיתחבישהעלהומלתץ
לבדיקהפנתהבקרסולכאביםעקב

הרגלעללדרוךמסוגלתאינובבדקיה
LMשלטיפפניתעלרגישו

תזוזהללאWEBER Aשברביקורתצילום:ממצאים

:אבחנה

• FRACTURE ANKLE LATERAL MALLEOLUS CLOSED   Left

:ידועותבעיות

• HYPOTHYROIDISM UNS  (01/2021)
• COPD - CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE  (04/2023)

לא:ת/נשעמ

03/03/2024-תאריךעד05/09/2023-מתאריך, יום180-לההפניהתוקף05/09/2023

וחותמתחתימהתאריך

www.maccabi4u.co.il:מכבילשהאינטרנטיםיתורישהבמדריךלקבלניתןמידע

חלקיםינשבבגדעםלבדיקהלהגיערצוי. הבדיקהמבצעלשפיזיובמגעהנבדקהאזורתפישחבכרוכההבדיקה

.לבדיקהמלווהעםלהגיעךתורשפאב). תחתוןוחלקעליוןחלק(

1דף
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מכון דימות:ראשל"צ כתובת: רוטשילד  15 ראשון לציון  טלפון: 03-9541111

שם הנבדק: מאיר ליטל
ת.ז הנבדק: 308237395

כתובת הנבדק: צלליכין 25/5 ראשון לציון 7523161
טלפון הנבדק: 03-9501431 טלפון נייד: 054-4432741

פרטי רופא מפנה:
שם: גיידוק אלכסנדר

מ.ר: 135691
תאריך הבדיקה: 05/09/2023
תאריך הפיענוח: 05/09/2023

תשובת בדיקת דימות: 23602653

גרסה 1/1      מסמך זה מכיל מידע מוגן הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה

קרסול 3 צילומים
סיבת ההפניה:

מעקב שבר

ממצאים:
שמאל

======
שבר ללא תזוזה בפטישון חיצוני

 
 

בברכה
דר' דימה זיו

מומחה/ית ברדיולוגיה אבחנתית
מס' רישיון: 30931

התשובה עברה הגהה ונחתמה אלקטרונית

Page 1 of 1 05.09.2023 20:21Accel Powered by CliniWorks - www.cliniworks.com™



05/09/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאלכסנדרגיידוקר"ד

135691

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

341104943:הפניהקוד03-9541111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132669:פקס

)העירגן(לציוןראשון, 15רוטשילד:כתובת

:הנבדקפרטי

308237395.:ז.תליטל:פרטיםשמאיר:החפשמםש

0308237395

0544432741:נייד/עבודה.טל039501431:טלפוןנ:מין12/01/1993:לידה.ת

7523161מיקודלציוןראשון, 25/5צלליכין:כתובת

רפואיציוד/ לאביזרהפניה
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

ביקורמס

)םשרמאינוזהדף(05/09/2023מתאריךבביקורדיגיטליתהפניהלהםהקפוהשאביזריםתמישר

000250770005 רגילביקור1:םלשמגורם

FRACTURE ANKLE LATERAL MALLEOLUS CLOSED   Left •:אבחנה

מדף:מוצרסוגאורתופדיה:תחום

מארזיםאביזרשם
הכלסך

יחידות
ספקקודאביזרקוד

נרכש
במכביפארם

כן1196561שמאל---)בהפניהצורךללא(כריותעםקשיחקרסולמייצב

04/12/2023תאריךעד, יום90הפניהתוקף

05/09/2023

וחותמתחתימהתאריך

).www.maccabi4u.co.il(מכביבאתרהמשליםהביטוחכלליפיעללאביזרהזכאותתנאיאתלבדוקיש, רכישהטרם
, מגנטייסכרטלהצגתבכפוף, בלבדבהסכםאורתופדייםובמכוניםמכביפארםשלנבחריםמרקחתבבתילרכושישהאביזריםאת
אותםיזריםאבישנם. בהסכםשאינוספקאצלאביזררכישתעלהחזרינתןלא. בלבדעצמיתהשתתפותובתשלום, זווהפניה. ז.ת

*. 3555-סקההפללאובמכביבאינטרנטמכביבאתרמפורסמתהרכישהנקודותורשימתזורשימה, רופאהפנייתללאלרכושניתן
. לבחירתך, יצרנים` מסשלמגווןקייםאביזרסוגלכל

, בהסכםספקיםאצל, ן"השבכלליפי-עללתאונההקשוריםאביזריםלרכושיוכלו-ן"שבמבוטחישהינם, מוכריםעבודהתאונותנפגעי
. במחוזתאונות` במחהשירותרופאשללאישורבכפוף, העצמיתההשתתפותלהחזרזכאיםויהיו

. לתאונההקשוראביזרבמימוןן"השבלהשתתפותזכאותאין-דרכיםתאונותלנפגעי

הארציתליחידההבריאותלמשרדלפנותניתןלפרטים. רפואייםאביזריםבעלותמשתתףהבריאותמשרדבהםמקריםקיימים
.03-6061807/804בטלפוןוניידותשיקוםלמכשירי

הרכישהטרם, מראשאישורלקבלתמכביסניףאללפנותיש, עבודהתאונתעקבהומלץהאביזרבאם

1דף
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12/09/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאלכסנדרגיידוקר"ד

135691

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

03-9541111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132669:פקס

)העירגן(לציוןראשון, 15רוטשילד:כתובת

:הנבדקפרטי

308237395.:ז.תליטל:פרטיםשמאיר:החפשמםש

0308237395

0544432741:נייד/עבודה.טל039501431:טלפוןנ:מין12/01/1993:לידה.ת

7523161מיקודלציוןראשון, 25/5צלליכין:כתובת

מחלהרושיא
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

.הרפואיתהמושרבמפורטתהאבחנה, תה/חלהל"הנכירשאלהנני

.ימים29:כ"סה03/10/2023:יוםעד05/09/2023:מיוםלעבודת/מסוגלה/אינו

12/09/2023

הרופאוחותמתחתימהתאריך



12/09/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאלכסנדרגיידוקר"ד

1356910338003122

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

342120124:הפניהקוד03-9541111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132669:פקס

)העירגן(לציוןראשון, 15רוטשילד:כתובת

:הנבדקפרטי

308237395.:ז.תליטל:פרטיםשמאיר:החפשמםש

0308237395

0544432741:נייד/עבודה.טל039501431:טלפוןנ:מין12/01/1993:לידה.ת

7523161מיקודלציוןראשון, 25/5צלליכין:כתובת

רנטגןמכון
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

לא:הריון

קודהדרושההבדיקה

AP+LAT+MORTIS(3603(צילומים3לאמשקרסול

FX ANKLE:הבדיקהלמבצעהלאש

רגיל:הפענוחדחיפות

10:57:17בשעה05/09/2023בתאריךבביקור:תלונות
30בת

לעבודהבדרך04.09.2023שמאלרגלבחלת
אורתופדיבמיוןנבדקה
WEBER Aשבראובחן

אלסטיתחבישהעלהומלתץ
לבדיקהפנתהבקרסולכאביםעקב

הרגלעללדרוךמסוגלתאינובבדקיה
LMשלטיפפניתעלרגישו

-----------------------------------------------------------------------------------
09:22:05בשעה12/09/2023בתאריךבביקור
AIRCASTלגבסמסדהעברה

10:57:17בשעה05/09/2023בתאריךבביקור:ממצאים
תזוזהללאWEBER Aשברביקורתצילום
אחוריאנטלגיגבססדעלהומלץ

-----------------------------------------------------------------------------------
09:22:05בשעה12/09/2023בתאריךבביקור

:אבחנה

• FRACTURE ANKLE LATERAL MALLEOLUS CLOSED   Left

:ידועותבעיות

• HYPOTHYROIDISM UNS  (01/2021)
• COPD - CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE  (04/2023)

לא:ת/נשעמ

10/03/2024-תאריךעד12/09/2023-מתאריך, יום180-לההפניהתוקף12/09/2023

וחותמתחתימהתאריך

www.maccabi4u.co.il:מכבילשהאינטרנטיםיתורישהבמדריךלקבלניתןמידע

חלקיםינשבבגדעםלבדיקהלהגיערצוי. הבדיקהמבצעלשפיזיובמגעהנבדקהאזורתפישחבכרוכההבדיקה

.לבדיקהמלווהעםלהגיעךתורשפאב). תחתוןוחלקעליוןחלק(

1דף



מכון דימות:ראשל"צ כתובת: רוטשילד  15 ראשון לציון  טלפון: 03-9541111

שם הנבדק: מאיר ליטל
ת.ז הנבדק: 308237395

כתובת הנבדק: צלליכין 25/5 ראשון לציון 7523161
טלפון הנבדק: 03-9501431 טלפון נייד: 054-4432741

פרטי רופא מפנה:
שם: גיידוק אלכסנדר

מ.ר: 135691
תאריך הבדיקה: 12/09/2023
תאריך הפיענוח: 12/09/2023

תשובת בדיקת דימות: 23617903

גרסה 1/1      מסמך זה מכיל מידע מוגן הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה

קרסול 3 צילומים
סיבת ההפניה:

מעקב

ממצאים:
שמאל:

גפה בגבס.
שבר ידוע בפטישון לטרלי, בתהליך איחוי.

המלצות:
מומלץ ייעוץ אורתופדי.

 
 

בברכה
דר' אלכסנדר קלינדוחוב

מומחה/ית ברדיולוגיה אבחנתית
מס' רישיון: 31689

התשובה עברה הגהה ונחתמה אלקטרונית

Page 1 of 1 12.09.2023 08:39Accel Powered by CliniWorks - www.cliniworks.com™



03/10/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאלכסנדרגיידוקר"ד

135691

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

03-9541111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132669:פקס

)העירגן(לציוןראשון, 15רוטשילד:כתובת

:הנבדקפרטי

308237395.:ז.תליטל:פרטיםשמאיר:החפשמםש

0308237395

0544432741:נייד/עבודה.טל039501431:טלפוןנ:מין12/01/1993:לידה.ת

7523161מיקודלציוןראשון, 25/5צלליכין:כתובת

09:00העשב03/10/2023מתאריךהביקורתמצית
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

03/10/2023:הביקורתאריך

כאביםמשככי:למטופלהמלצות
מלאהדריכהעםניידות

ניידות+ תנועהבטווחישיפור-פיזיוטרפיה
שבועות3כעודמנוחה
הצורךלפיביקורת

צורךפיעללמעקבמוזמן:למעקבמוזמן

מידעודפיםירושא, הפניות

תאריךעדמתאריךתיאור/שםסוג
פיזיותרפיהמכוןהפניה

03/10/202326/10/2023מחלהאישוראישור

100253218541



מכון דימות:ראשל"צ כתובת: רוטשילד  15 ראשון לציון  טלפון: 03-9541111

שם הנבדק: מאיר ליטל
ת.ז הנבדק: 308237395

כתובת הנבדק: צלליכין 25/5 ראשון לציון 7523161
טלפון הנבדק: 03-9501431 טלפון נייד: 054-4432741

פרטי רופא  מפנה:
שם: גיידוק אלכסנדר

מ.ר: 135691
תאריך הבדיקה: 03/10/2023
תאריך הפיענוח: 03/10/2023

תשובת בדיקת דימות: 23658005

גרסה 1/1      מסמך זה מכיל מידע מוגן הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה

קרסול 3 צילומים
סיבת ההפניה:

ביקורת של שבר

ממצאים:
שמאל

שבר ידוע ללא תזוזה בפטישון החיצוני .

המלצות:
מומלץ ייעוץ אורתופדי.

 
 

מבצע הבדיקה:
בברכה

דר' זינובי קפוסטין
מומחה/ית ברדיולוגיה אבחנתית

מס' רישיון: 28005
התשובה עברה הגהה ונחתמה אלקטרונית

Page 1 of 1 03.10.2023 09:34Accel Powered by CliniWorks - www.cliniworks.com™



03/10/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאלכסנדרגיידוקר"ד

135691

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

344712977:הפניהקוד03-9541111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132669:פקס

)העירגן(לציוןראשון, 15רוטשילד:כתובת

:הנבדקפרטי

308237395.:ז.תליטל:פרטיםשמאיר:החפשמםש

0308237395

0544432741:נייד/עבודה.טל039501431:טלפוןנ:מין12/01/1993:לידה.ת

7523161מיקודלציוןראשון, 25/5צלליכין:כתובת

פיזיותרפיהמכון
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

10:57:17בשעה05/09/2023בתאריךבביקור:תלונות
30בת

לעבודהבדרך04.09.2023שמאלרגלבחלת
אורתופדיבמיוןנבדקה
WEBER Aשבראובחן

אלסטיתחבישהעלהומלתץ
לבדיקהפנתהבקרסולכאביםעקב

הרגלעללדרוךמסוגלתאינובבדקיה
LMשלטיפפניתעלרגישו

-----------------------------------------------------------------------------------
09:22:05בשעה12/09/2023בתאריךבביקור
AIRCASTלגבסמסדהעברה

-----------------------------------------------------------------------------------
09:00:18בשעה03/10/2023בתאריךבביקור

10:57:17בשעה05/09/2023בתאריךבביקור:ממצאים
תזוזהללאWEBER Aשברביקורתצילום
אחוריאנטלגיגבססדעלהומלץ

-----------------------------------------------------------------------------------
09:22:05בשעה12/09/2023בתאריךבביקור

-----------------------------------------------------------------------------------
09:00:18בשעה03/10/2023בתאריךבביקור
בקרסולשברלאחרחודש

LAT MALLEOLUSפניעלרגישות
בדורסיפלקציהמינימלתמובלות
חיבורבשליבישבר-רנטגן

FRACTURE ANKLE LATERAL MALLEOLUS CLOSED   Left •:אבחנה

HYPOTHYROIDISM UNS  (01/2021) •:ידועותבעיות
• COPD - CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE  (04/2023)

- ETOPAN - 16/07/2019:לתרופותתויושיגר

DESLORATADINE 5MG X 30 1X1X90 •:קבועותתרופות
• EUTHYROX 50MCG X100 1X1X90

לא:ת/נשעמ

דורסיפלקציה+ תנועהטווחירוזחיש/קרסולהפעלת:ההפניהסיבת
הדרכה

1דף



03/10/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאלכסנדרגיידוקר"ד

135691

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

344712977:הפניהקוד03-9541111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132669:פקס

)העירגן(לציוןראשון, 15רוטשילד:כתובת

:הנבדקפרטי

308237395.:ז.תליטל:פרטיםשמאיר:החפשמםש

0308237395

0544432741:נייד/עבודה.טל039501431:טלפוןנ:מין12/01/1993:לידה.ת

7523161מיקודלציוןראשון, 25/5צלליכין:כתובת

פיזיותרפיהמכון
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

31/03/2024-תאריךעד03/10/2023-מתאריך, יום180-לההפניהתוקף

**רלוונטיםמסמכיםעםלהגיענא**

03/10/2023

וחותמתחתימהתאריך

בתחומיםלטיפולןושארותורךשמהלטיפוליתורים*. 3555הפסקהללאמכביבמוקד-ןושארלטיפולתורקביעת
.הפיזיותרפיהבמכוןיקבעו) ביתטיפולי, לימפתיניקוד, אגןרצפת-לדוגמא(מיוחדים
.מגנטיכרטיסעםלהגיענא,רבעוניםולשתבכרוךהטיפול
.לטיפולהגעהטרםהסניףבמזכירותםולשתהאתלהסדירשיבמזומןםלשמוהינךבמידה

2דף



03/10/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאלכסנדרגיידוקר"ד

135691

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

03-9541111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132669:פקס

)העירגן(לציוןראשון, 15רוטשילד:כתובת

:הנבדקפרטי

308237395.:ז.תליטל:פרטיםשמאיר:החפשמםש

0308237395

0544432741:נייד/עבודה.טל039501431:טלפוןנ:מין12/01/1993:לידה.ת

7523161מיקודלציוןראשון, 25/5צלליכין:כתובת

מחלהרושיא
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

.הרפואיתהמושרבמפורטתהאבחנה, תה/חלהל"הנכירשאלהנני

.ימים24:כ"סה26/10/2023:יוםעד03/10/2023:מיוםלעבודת/מסוגלה/אינו

03/10/2023

הרופאוחותמתחתימהתאריך



28/01/2024:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאלכסנדרגיידוקר"ד

135691

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

03-9541111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132669:פקס

)העירגן(לציוןראשון, 15רוטשילד:כתובת

:הנבדקפרטי

308237395.:ז.תליטל:פרטיםשמאיר:החפשמםש

0308237395

0544432741:נייד/עבודה.טל039501431:טלפוןנ:מין12/01/1993:לידה.ת

7523161מיקודלציוןראשון, 25/5צלליכין:כתובת

17:42העשב28/01/2024מתאריךהביקורתמצית
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

28/01/2024:הביקורתאריך

דורסיפלקציה/פלנטרתנועהבטווישיפור-פיזיוטרפיה:למטופלהמלצות
הצורךלפיביקורת

צורךפיעללמעקבמוזמן:למעקבמוזמן

100265046787
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ועדות אשכול
נפגעי עבודה

2מתוך1עמוד

לכבוד
308237395:מספר זהותליטל מאיר

אכניסה5דירה25צלליכין
7523161ראשון לציון

ב' אייר תשפ"ד
10 מאי 2024

החלטת הוועדה הרפואיתהנדון:

שלום,

קבעה הוועדה),04/09/2023לקצבת נכות מעבודה (תאריך פגיעההתביעהבמסגרת1.כללי
אחוזי נכות לפי הפירוט הבא:09/05/2024הרפואית המסכמת מיום

הנכות הרפואיתהתקופה

% 31/01/202430.0עד-29/10/2023מ-

% 08/05/202415.0עד-01/02/2024מ-

% 5.0ואילך (נכות קבועה)09/05/2024מ-

מצורף העתק של פרוטוקול הוועדה הרפואית.2.

אליכםבנפגעי עבודה בסיום התהליך, ישלחהתביעותהועבר לפקידבתביעההטיפול3.
.לזכאותמכתב החלטה בנוגע

לתשומת
לבך

הינךעסק,מלך הכנסה מעבודה אולעבוד בכל עבודה שהיא ואיןמסוגלתאם אינךלידיעתך,
".נזקקתלהגיש תביעה להכיר בך כ"נכהרשאית

עשויה לזכותך בהגדלת קצבת הנכות ל- 100%, לתקופה שלא תעלה,"נזקקתהכרה כ"נכה
טופס תביעה ניתן להשיג באתר האינטרנט או בסניף מגוריך.על 4 חודשים.

בתום תקופת הנכות הזמנית ישלח לך זימון לוועדה נוספת

לשירותך

נ-21

באתר האינטרנט
www.btl.gov.il

במוקד הטלפוני
6050 או 04-8812345

שעות מענה:
א' עד ה' מ- 8:00 עד 17:00

בסניף ליד ביתך
גלילי,סניף ראשי ראשון לציון

7ישראל
03-9426770פקס:
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זכותך
לערעור

על אחוזי הנכות הרפואית את הערר ישערריםוזכות המוסד להגיש ערר לוועדתזכותך
ב.ל. 247 לאחד מסניפי הביטוח הלאומי תוך 60 ימים ממכתב זה. ניתן להורידבטופסלהגיש

את הטופס באתר האינטרנט או לבקש מהמוקד הטלפוני שיישלח אליך טופס בדואר.
לידיעתך, גם לאחר שתגיש ערעור, תהיה רשאי בכל שלב משלבי הדיון לחזור בך מהערעור

ולבטלו.

בכל שאלה אנחנו לשירותך.

בברכה,
ליאת חליו

מזכירות ועדות רפואיות

העתק:
עו"ד אריאל פרייברג



נ-21

נכות מעבודהלאומיהביטוחה
04/09/2023תאריך הפגיעה -
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ועדה רפואיתדוח
308237395,מספר זהותליטל מאיר

סניף המגורים
סניף ראשי ראשון

לציון

סניף הוועדה
סניף ראשי ראשון

לציון

מספר ועדה
NV-9721-2800

תאריך הוועדה
09/05/2024

פרטים אישיים
שם:

ליטל מאיר

מספר זהות:

308237395

תאריך לידה:

12/01/1993

מגדר:

נקבה

כתובת למשלוח דואר

צלליכין 25 דירה 5 א, ראשון לציון
7523161

טלפון:
03-9501431

התביעהרטיפ

תאריך הפגיעה
04/09/2023

תיאור הפגיעה
רנטגנאית ריפוישכירמעמד תעסוקתי:·
חבלה נתקלה במדרכה ונפלה על הרצפהתיאור המקרה:·
קרסול שמאלמהות המקרה:·

תשלום דמי פגיעה
תקופות שבהן אושרו דמי פגיעה

פירוטעד תאריךמתאריך
54 ימים05/09/202328/10/2023

נוכחות בדיון

תעודת זהותאומתו לפיופרטיהזהותהבדיוןנכחההתובעת
תעודת זהותאומתו לפיופרטיוזהותו,אריאל פרייברגבדיוןנכחעורך דין

להקלטההלקוחה הסכימההקלטת הדיון
להקלטההמייצג הסכים

משתתפי הוועדה
תפקידשם

כירורגיה אורטופדיתד"ר ארנן גרינטל
מזכיר הישיבהורד גרבי



6מתוך2עמוד
מס' ועדה:308237395, מס' זהות:ליטל מאיר

NV-9721-2800
09/05/2024תאריך:

התובעדברי
התובע ובאי כוחופירוט הליקויים מפי

פרוט המקרהפרטי המקרה מפי

עורך דין
שבר תקופה מאוד מאוד ארוכה, היה לה מאוד קשה לבצע פעולות יומיומיות והתנהלות,
ביצעה טיפולי פיזיוטרפיה ומעקב, לאט לאט חזרה לתפקוד, נותרה עם הגבלה וכאבים

בעיקר בהפעלה עמידה ממושכת, לאחר משמרות או עלייה וירידה במדרגות, נבקש
מהועדה להתייחס לתק' העבר והמצב הנוכחי, ממשיכה מעקב רפואי כולל פיזיוטרפיה.

מצב תעסוקתי לאחר הפגיעה

|בתאריך:חזר לעבודה
,לא קיימת ירידה בהכנסות

הצהרה
ליטל מאירהצהרה של

לוועדה הרפואיתשמסרתיכי הפרטים הרשומים מעלה הינם כפימאשרתאני§
ד"ר ארנן גרינטל, ורד גרביאין הכרות קודמת/טיפול/קבלת חוות דעת חבר הוועדה:§
להיבדק על ידי חברי הוועדהמסכימהאני§

חתימה:

ממצאים
מסמכים

רשימת המסמכים המלאה שעמדה בפני הוועדה נמצאת בנספח
בדיקה

הליכה ללא צליעה. בדיקה התבצעה בשכיבת פרקדן ובנוכחות המזכירה.
כפוף כפי 50 מעלות בשני הצדדים. כפוף גבי מימין 5 מעלות ומשמאל חסרות מעלות בודדות  אין רגישות
על הפיבולה המרוחקת ואין רגישות על המייצבים החיצוניים מגרה + בשני הצדדים. אין נוזל בקרסול ואין

מלאות סינוביאלית
לפי החומר הרפואי מדובר בשבר פטישון לטרלי ללא תזוזה עם החלמה תקינה

מסקנות
כעת נותרו תלונות וחוסר מעלות בודדות בחלק מהתנועה הועדה קובעת נכויות זמניות ונכות צמיתה

אבחנות
אבחנות
דגשיםתקופהצדאיבר /אבחנה

(שבר בפטישון הצדדי (רגל קיים קשר סיבתי04/09/2023שמאל824.2-
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מס' ועדה:308237395, מס' זהות:ליטל מאיר

NV-9721-2800
09/05/2024תאריך:

החלטה

קביעת אחוזים רפואיים
נכותהאחוזסעיף ליקויאבחנהתקופה

הנובע מהפגיעה
הערות

29/10/2023מ:
31/01/2024עד:

שבר בפטישון הצדדי
(רגל) - שמאל

30%

30%
זמני

01/02/2024מ:
08/05/2024עד:

שבר בפטישון הצדדי
(רגל) - שמאל

15%

15%
זמני

שבר בפטישון הצדדי09/05/2024מ:
(רגל) - שמאל

48(3)(א)
הגבלה ניכרת של

תנועות הקרסול
5%

5%
צמית

- סעיף מותאם,
נותרו מעטנימוק:

תלונות וחוסר
מעלות בודדות

בחלק מהתנועה
רגל- איבר:

שמאל- צד:

15תקנה
לעבודה ואין ירידה בהכנסותחזרהאין מקום להפעלת התקנה.

שקלול הנכות הרפואית
שקלול לפטור ממסאחוז נכות משוקללמידת נכותעד תאריךמתאריך

30%30%זמני29/10/202331/01/2024
15%15%זמני01/02/202408/05/2024
5%5%צמית09/05/2024

n-5%ואילך נקבעה לך נכות קבועה של09/05/2024מ

הצהרה של חברי הועדה
ארנן גרינטלד"רהצהרה של:

בזאת כימצהיראני

חוות דעת או אישורים רפואיים בקשר למצבו הרפואילתובעתלא נתתי§
התובעתשלהמטפלהרופאאיני§
התובעתלא קיימת קרבה משפחתית/היכרות אישית ביני לבין§
התובעתלא קיימים קשרי עבודה או קשר עסקי עם בא כוח§
לא עמדה בפני חוות דעת ממנהל המחלקה/מנהל בית החולים בו אני עובד§

}}05216913{{מסמך זה חתום דיגיטאלית על-ידי:

1-18306מ"רארנן גרינטלד"רשם:

12191, מת"מבכירורגיה אורטופדיתמומחהרופא
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מס' ועדה:308237395, מס' זהות:ליטל מאיר

NV-9721-2800
09/05/2024תאריך:

ורד גרביהצהרה של מזכיר הוועדה:
בניגודנמצאתואיניהתובעתבזאת כי לא קיימת קרבה משפחתית או היכרות אישית ביני וביןמצהירהאני

עניינים על פי הכללים שקבע המוסד לביטוח לאומי.

מסמך זה חתום דיגיטאלית על-ידי:

}}02509934{{ורד גרבישם:
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מס' ועדה:308237395, מס' זהות:ליטל מאיר

NV-9721-2800
09/05/2024תאריך:

מסמכים שעמדו בפני הוועדה|נספח
תאריך המסמךשם המסמך

11/02/2024תביעה לקביעת דרגת נכות מעבודה (בל 200)
04/09/2023ביקור גלובלי במיון

05/09/2023הפניה לדימות
First documentation for work injury 19/10/2023תעודה ראשונה לנפגע בעבודה

05/09/2023צילום קרסול - כל צד
05/09/2023הפניה לפרוצדורה

12/09/2023ב. רופא בקהילה - אורטופדיה
12/09/2023אישור מחלה

12/09/2023הפניה לדימות
12/09/2023צילום קרסול - כל צד

03/10/2023ב. רופא בקהילה - אורטופדיה
03/10/2023צילום קרסול - כל צד

03/10/2023הפניה לפרוצדורה
03/10/2023אישור מחלה

28/01/2024ב. רופא בקהילה - אורטופדיה
11/02/2024סיכום תיק- לקראת ועדה רפואית (בל224)

31/10/2023תביעה לתשלום דמי פגיעה והודעה על פגיעה בעבודה
06/09/2023טופס למתן טיפול רפואי לנפגע בעבודה (בל 250)

01/09/2023אישור מעסיק על שכר בטופס תביעה לנכות (בל 7801 עמ' 6)
05/09/2023ב. רופא בקהילה - אורטופדיה

19/02/2024כרטיס רפואי (רופא מטפל)
19/02/2024כרטיס רפואי (מקצועי) -רפואה תעסוקתית

19/02/2024כרטיס רפואי (מקצועי) -אורטופדיה
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מס' ועדה:308237395, מס' זהות:ליטל מאיר

NV-9721-2800
09/05/2024תאריך:

מונחיםנספח

הסבר קצר על מושגים שבדו"ח הוועדה ברפואית:לנוחותך,

מהו סעיף ליקוי?·
בתקנות הביטוח הלאומי (קביעת דרגת נכות לנפגעי עבודה) יש רשימה של ליקויים רפואיים שמסודרים

לפי סעיפים. כל סעיף מפרט את הליקוי הרפואי ואחוז הנכות שלו.
מהו אחוז נכות מותאם?·

מצב שבו נקבע לך ליקוי שמופיע ברשימת הליקויים הרפואיים, אך הרופא מחליט לקבוע לך אחוז נכות
אחר - "מותאם".

?ממסמהו שקלול לפטור·
פטור ממס הכנסה ניתן למי שנקבעו לו לפחות 90% נכות לצמיתות או לתקופה זמנית של מינימום 185

יום ובלבד שבנכות זו כלול סעיף ליקוי עיקרי בשיעור 40% ומעלה.
מקבלי גמלה ממשרד הביטחון או מקבלי קצבה כנפגעי פעולות איבה שנקבעה להם נכות רפואית של

90% לפחות, אינם נדרשים לסעיף ליקוי עיקרי.
מי שנקבעו לו 75% נכות ומעלה, יתכן ויהיה זכאי להקלות מס אחרות כגון: בקופות גמל.

זכות זו יש לפנות למס הכנסה.ותלמצעל מנת
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