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 תביעה לקביעת דרגת נכות מעבודה
 ולתשלום גמלת נכות מעבודה

 
 

 הגשת תביעה לנכות מעבודה

  .ונותרה לו נכות עקב הפגיעה ,שהוכר על ידי הביטוח הלאומי כנפגע בעבודהגמלת נכות מעבודה משולמת למי 
, לפי מענק  ך תשולם לו קצבה חודשית אוובהתאם לכ דה רפואית שתקבע את דרגת נכותו,עלהופיע בפני ו על המבוטח

 . החוק הוראות
  יכול להגיש תביעה לגמלת נכות מעבודה. , אתהמהעבודה תלעבודה או לא נעדר תחזראם גם שים לב, 

 

 חובה לצרף לטופס זה

 רפואית ים, עבור כל מגבלה או בעיה בית חולבקופת חולים או מהרופא המומחה שטיפל בך ב מסמך רפואי
 .הובאה לידיעת ביטוח לאומיואשר טרם  התביעהציין בטופס תש

 באתרבאמצעות מערכת מייצגים בגמלאות  להזין ייפוי כוח מעורך הדיןיש לבקש  אם אתה מיוצג ע"י עורך דין 
 :73/יש לצרף טופס בל ,ץ מסאם מדובר ברואה חשבון או יוע אולעשות זאת,  באפשרותוהביטוח הלאומי. אם אין 

 ".הגמלאות בנושאי למייצג סודיות וויתור כוח ייפוי"
 .אישורים לפי הנדרש בטופס התביעה 

 

 כיצד יש להגיש את התביעה
  תביעה.שורים נוספים על פי הנדרש בלצרף איו עה על פי ההנחיות הרשומות בההתבייש למלא את  

 :את התביעה בצירוף המסמכים הנוספים ניתן 
  למלא באופן מקוון באתר הביטוח הלאומיwww.btl.gov.il  ולשלוח אונליין עם המסמכים הנוספים לסניף

 המטפל.

  למלא באופן ידני, לסרוק אותה יחד עם המסמכים הנוספים, ולשלוח באמצעות אתר האינטרנט/שליחת
 מסמכים.

 רים. בתיבת השירות של הסניף לפי מקום המגולהניח בפקס או או  לשלוח בדואר 

   או לפנות באמצעות אתר האינטרנט04-8812345 * או6050לשאלות ובירורים ניתן להתקשר למוקד , 
www.btl.gov.il. 

 
  החודשים שקדמו להגשת התביעה. 12הקצבה תאושר לכל היותר עבור  חוק,על פי 

 

 !לידיעתך

 
 רפואיים ר רק לאחר שתמציא מסמכים ה יתאפשזימונך לוועד .רפואית בוועדה לבדיקה תוזמן התביעה הגשת לאחר

 . 5עבור כל המגבלות שתציין בסעיף 
 במרכז יד מכוונת. לקביעת פגישה יש  ,ללא תשלום ,באפשרותך לקבל שירותי ייעוץ והכנה לוועדה הרפואית   

 .*2496להתקשר לטלפון 
 לצורך מיצוי זכויות. מידע על מקבלי גמלת נכות מעבודה מועבר לגורמים שונים 
 יצירת קשר.באמצעות אתר האינטרנט/ לפנות , או 04-8812345 * או6050להתקשר למוקד לות ובירורים ניתן לשא 
 נכות מעבודה /תר הביטוח הלאומי/ קצבאות והטבותמידע מורחב על קצבת נכות מעבודה מופיע בא. 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 נכות מעבודה

 

200בל/   

 טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ולגברים כאחד

 

ר על לצפייה בסרטון הסב

 מילוי הטופס ולמיצוי זכויות

 יש לסרוק את הברקוד

  

  

 פגיעה עקב התאונה.  יעתו לדמישאושרה תבהגיש רק מי לאת התביעה יכול 
 



 
 5מתוך  1עמוד                                                   ______________________ מספר תעודת זהותמלא לנא 

 

                                                                                                                                                       (01.2023) 200בל/ 

 פרטי התובע

  פרטי הפגיעה

 
 

 

 

 
 

 מספר זהות שם פרטי שם משפחה      

 ס"ב   
 

         

          
 מין

 זכר 

 נקבה 

 עיסוק  

 שכיר 

  מתנדב עצמאי 

 מספר אישי בצה"ל
 

 תאריך לידה
        
        

  יום חודש שנה

 )הרשומה במשרד הפנים( כתובת

 מיקוד יישוב דירה כניסה בית 'מס תא דואר/רחוב

  
 

 
 

   

 טלפון קווי
         

           

 טלפון נייד
         

           

 דואר אלקטרוני:

____________ @_____________ 

 את הפרטים הבאים: נא השלםא –אם הטלפון הנייד או הדואר האלקטרוני אינם שלך 
 איש קשר של מס' זהות איש קשר של שם פרטי איש קשרשל שם משפחה 

 ס"ב

 
         
          

  הודעות טקסטאני מסרב לקבל הודעות הכוללות מידע אישי בערוצים( הדיגיטליים (SMS)במקום דואר ,)רגיל. , דואר אלקטרוני 

   מסרת.שיישלחו בערוצים הדיגיטליים, לפי המידע  הודעות בנושאי הביטוח הלאומילידיעתך, אם לא סימנת "אני מסרב",      

 למעלה( רשומהמען למכתבים )אם שונה מהכתובת ה

 מיקוד יישוב דירה כניסה בית 'מס תא דואררחוב/

      

 
 
 
 

     

      
 תאריך הפגיעה        

 
 _______________________________________________________________________ ה פרטים על הפגיע

 ____________________________________________________________________________________ 

        
        

 יום חודש שנה

 

 

 

 

 קבלהחותמת 

 

 

 

 
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

      

        

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 נכות מעבודה
 
 
 
 

 

תביעה לקביעת דרגת נכות תביעה לקביעת דרגת נכות 

מעבודה ולתשלום גמלת מעבודה ולתשלום גמלת 

  נכות מעבודה נכות מעבודה 

 
 

2 

1 
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 5מתוך  2עמוד                                                   ______________________ מספר תעודת זהותמלא לנא 

 

                                                                                                                                                       (01.2023) 200בל/ 

 א'3א סעיף , אנא מלאם אתה נמנה עם כוחות הביטחון – פרטי מקום העבודה

 רפואיהפרטי הטיפול 

 כוחות הביטחון –פרטי מקום העבודה 
 

 

      

           

 מקום השירות 

 מקום השירות

 טלפון קווי
         

          

 
 

 טלפון נייד
         

          

 
 מס' פקס ______________________

                        צה"ל משמר הכנסת 

 

 שב"ס                         משמר אזרחי  

 

                    משטרה  אחר 

 מיקוד יישוב מס' בית דואר רחוב/תא

     

 ___________ בקבע ___________      תאריך סיום השירות עקב תאריך כניסה לשירות

  ?האם הגשת תביעה לאגף השיקום במשרד הביטחון בגין הפגיעה האמורה

     כן לא 

 יה.ינא צרף העתק ממכתב הדחאאם הוגשה על ידך תביעה ונדחתה, 

 

 

 _________________      _____________________כן, פרט _ לא       ?האם נזקקת לאשפוז עקב הפגיעה
 תקופת אשפוז    שם בית החולים                                                                                                                  

 ?וכד'( CT ,MRIהאם נעשו לך בדיקות עקב הפגיעה )צילומי רנטגן, 

       לא פרט __כן ,__________________________________________________________________ 

 וכתובתו בו נעשו הבדיקותששם המוסד הרפואי                                                                                 

 אם יש בידך צילומים או תוצאות בדיקות, נא לצרפם לטופס התביעה.

 ____________טח בקופ"ח ______________________ובאני מ

 ין מטפלים בך:יאת שמות הרופאים שטיפלו בך או עד ציין בטבלה שלהלן

 כתובת המרפאה תחום מומחיות שם הרופא

   

   

   

   

 שם, טלפון וכתובת מקום העבודה  -   שכיר 

 שם, טלפון וכתובת העסק  - עצמאי 

 וף השולח לפעולת ההתנדבותשם הג  -מתנדב 

          הגוף השולח לפעולת ההתנדבותשם מקום העבודה / העסק / 
          

 טלפון

 

 מיקוד יישוב דירה כניסה בית 'מס רחוב/תא דואר

  
 

    

 :  המקצוע ערב הפגיעה

4 

3 

א3

' 
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לארשי תרטשמ

אפורה ףסא

יבכמ

ב"צר



 
 5מתוך  3עמוד                                                   ______________________ מספר תעודת זהותמלא לנא 

 

                                                                                                                                                       (01.2023) 200בל/ 

 המגבלות שיש לך עקב הפגיעה שבגינן אתה תובע גמלה

 חזרה לעבודה

 שליטה בשפה העברית

 פרטים על תשלומים

 סיוע וייצוג בהגשת התביעה

 

 התיעוד הרפואי הקשור למגבלה שציינתאו  המסמך סובל אתהמהם שהמגבלות או הכאבים 

  

  

  

  

 סבלת בעבר ממחלה או כאבים באיבר/ים שנפגעו שצוינו על ידך לעיל?האם 

 לא   ממה סבלת, ממתי, יש לצרף מסמכים רפואיים , פרטכן : 

____________________________________________________________________________________ 
 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

   

 כן   לא האם תביעתך הוגשה באמצעות גוף מסייע? 

 עמותה בית חולים   כוונת  יד מ   חברת מימוש זכויות עורך דין    הגוף המייצג או המסייע:  

 חר __________א 

 

באתר  בגמלאות מערכת מייצגיםיש לבקש מעורך הדין להזין ייפוי כוח באמצעות  אם אתה מיוצג ע"י עורך דין
יש לשלוח אלינו טופס  ,אם מדובר ברואה חשבון או יועץ מס אוהביטוח הלאומי. אם אין באפשרותו לעשות זאת, 

 הגמלאות". בנושאי למייצג סודיות וויתור חכו : "ייפוי73/בל
 

 טלפון כתובת שם גורם מסייע

 האם חזרת לעבודה לאחר הפגיעה?

   חזרתי לאותה העבודה -כן 

   חזרתי לעבודה אחרת. פרט _______________________________________________________ -כן 

 _________________________________________________________________________ שם המעביד וכתובתו      

 ________תאריך החזרה לעבודה ___________________________     

   ציין את הסיבה ______________________________________________________ -לא חזרתי לעבודה 

 ך יתוך לפי הצורך, לקבלת נתוני הכנסילידיעתך, לצורך הטיפול בתביעה אנו נפנה למעסיק     
 אם הנך מתנגד לכך עליך לסמן את ההצהרה הבאה     

  יאני מסרב שהביטוח הלאומי יפנה למעסיקים שלי לקבלת דיווח באופן דיגיטאלי )ממוחשב( של הכנסותי  . 
       תי.ותלושי שכר לצורך בירור זכאו ידוע לי כי בשל סירובי אצטרך להגיש לביטוח לאומי בעצמי אישורים     

  __________________ אני לא שולט בשפה העברית. אני דובר____ 

   עם מלווה דובר עברית   לוועדה אגיע 

   לוועדה עם מלווה דובר עבריתלא אגיע 

 האם אתה מקבל או זכאי לתשלום או תגמול ממשרד הביטחון?
   לא  ציין את סוג התשלום _________________________    מס' תיק באגף השיקום _________________ -כן 

 תכוון להגיש תביעה לפיצויי נזיקין בגין המקרה?האם הגשת או שאתה מ

  לא  ציין את שם הנתבע  ____________________________________________________________ -כן 

5 
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7 
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בגהו ראווצה תועונתב הלבגהו םיבאכ

םייפגל םיבאכה תנרקה

האישנו המרהב ישוק ,העירכו הדימע ,הבישיב ישוק

הבואכו הפיצר אל הנישו תומדריה יישק ,היטהו דודיצב ישוק

ב"צר

העוציבב השקתמ ךא

03-7412358ןג תמר 7 ללה אבאגרביירפ לאירא ד"וע



 
 5מתוך  4עמוד                                                   ______________________ מספר תעודת זהותמלא לנא 

 

                                                                                                                                                       (01.2023) 200בל/ 

 פרטי חשבון הבנק של התובע      

 הצהרה

 

 

 

  

 לחשבוני שפרטיו רשומים מטה:זו, אבקש להעבירו  בגין תביעה כל תשלום שיגיע לי מהמוסד לביטוח לאומי

 שמות בעלי החשבון

 
  

 מספר חשבון סניף מס' כתובתוף/שם הסני שם הבנק

    

 לחשבוני הפרטי    המושבלחשבון הקיבוץ/ אני מבקש להעביר את התשלום:  -מושב שיתופי לחבר קיבוץ או 

מתחייב להשתמש  שם _______________,___________ אני השותף בחשבון הבנק של ת"ז _______
 מקבל הגמלה. בעבור ספי הגמלה שיופקדו בחשבוןבכ

י של זהות השותפים בחשבון הבנק או מיופי הכוח בחשבון, אני מתחייב להודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינו
ולדאוג להחתימם על טופס עדכון חשבון. אני מסכים שהבנק ימסור מעת לעת למוסד לביטוח לאומי, לפי בקשתו, 

 את פרטי השותפים ומיופי הכוח, במהלך תקופת הזכאות ולאחריה. 

י דרישתו, סכומים מתוך חשבוני, אם המוסד יפקיד לחשבון אני מסכים שהבנק הנ"ל יחזיר למוסד לביטוח לאומי, לפ
 או שלא כדין, וכן שהבנק ימסור למוסד את פרטיהם של מושכי התשלומים. לום אשר כולו או חלקו שולם בטעותתש

כפי אימות בעלותי בחשבון הבנק יפנה לבנק הנ"ל, באמצעות תקשורת ממחושבת, לצורך  אני מסכים כי המוסד
לאימות פרטי חשבון הבנק  ושהבנק הנ"ל ו/או עובד מטעמו ימסור למוסד את המידע הנחוץ לו ,הצהרתי לעילש

רך ביצוע אימות פרטי לופין, ידוע לי כי המוסד רשאי לדרוש מסמכים ואישורים נוספים לצולחשמסרתי לעיל. 
   י להמציאם לפי דרישה.יוכי יהא על ילשמסרתי לע חשבון הבנק

                 _______________ חתימת השותפים לחשבון  _______________ ימת מקבל הגמלהחת ___תאריך ________

 

  

 כי כל הפרטים שמסרתי בתביעה ובנספחיה הם נכונים ומלאים.  אני החתום מטה, מצהיר בזאת
 

ם במרמה או ביודעין רה על החוק, וכי אדם אשר גורישמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים היא עב ידוע לי
 על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבות לעניין, דינו קנס כספי או מאסר.  למתן קצבה לפי חוק זה או להגדלתה

 
כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה זו ובנספחיה, יש בו כדי להשפיע על זכאותי לגמלה או על ידוע לי 

 יום. 30ל שינוי בתוך יצירת חוב, ועל כן אני מתחייב להודיע על כ
 

 י להודיע על כך למוסד לביטוח לאומי.יעל אם יחולו שינויים בפרטי ההתקשרותידוע לי כי 
  במקרה שלא יעודכנו פרטי ההתקשרות, המידע יישלח באמצעות הערוצים אותם ציינתי על גבי טופס זה.

 

   נותני ההטבות. אם אהיה זכאי להטבה, אני מסכים להעברת המידע אודותיי לגורמים 

     אני מסכים לוועדה בווידאו צ'אט 
        

 ___________________________חתימת התובע _________________              תאריך 

 

ו ומס' זהותו. אם התביעה נא לציין את הסיבה לכך, את שם החותם, כתובת אם התביעה לא חתומה ע"י התובע
 ביעת אצבע, נא לציין את שם העד לחתימה ומספר זהותו.טנחתמה ב

___________________________________________________________________________ 

 
 
 

10 

11 

313264225

עדרנ רודו רפונ

13747657אפורה ףסאבהי

23.1.25

23.1.25

freia
Pencil

freia
Pencil



 
 5מתוך  5עמוד                                                   ______________________ מספר תעודת זהותמלא לנא 

 

                                                                                                                                                       (01.2023) 200בל/ 

 פרטים אישיים
 

 קוד גמלה

11 
 מספר זהות/דרכון

 
         
          

 תאריך הפגיעה 
 
 

       

        

  יום חודש שנה
 שם משפחה

 
 

 שם פרטי

 חבר בקופת חולים

 

   כללית  מאוחדת   מכבי   מית לאו  _________________ אחר 

 

 

 הצהרה
 

 למסור אתהאישיים מופיעים בטופס זה, מוותר על הסודיות הרפואית שלי ומבקש בז יאני הח"מ, שפרטי

הטיפול שניתן לי, תוצאותיו או  כל מידע בקשר למחלתי, מצבי הרפואי, למוסד לביטוח לאומי או לבא כוחו

 .פסיכיאטרי אודותייאו  שיקומיאו  סמך רפואיכל מידע אחר שיידרש על ידם או כל מ

 

 ____________________  _______________    חתימת המבוטחתאריך ______

 

 
 

 

 
 

 
 

                                       
 

 כתב ויתור סודיות רפואית
 

 שם הגמלה: נכות מעבודה
 
 
 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

   נכות מעבודה  

 חותמת קבלה

1 

2 

313264225

3 1 3 2 6 5 2 2 50 4 0 9 2 0 2 3

רפונעדרנ

23.1.25

freia
Pencil



















05/10/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.ממארטאברבוך 'דר

023685

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

08-9274111:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

073-2132675:פקס

לוד31שפירא:כתובת

:הנבדקפרטי

313265225.:ז.תנופר:פרטיםשנרדע:החפשמםש

0313265225

0544782802:נייד/עבודה.טל0544782802:טלפוןנ:מין17/10/1995:לידה.ת

7232902מיקודרמלה, 4/2ריינסהרב:כתובת

10:41העשב05/10/2023מתאריךהביקורתמצית
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

05/10/2023:הביקורתאריך

נשיםרופאבהשגחתכאביםנוגדי:למטופלהמלצות
מרפאתנומעקב

צורךפיעללמעקבמוזמן:למעקבמוזמן

100253434368



16/10/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מנפתליצוקרדר

015805

גינקולוגיה-נשים

:התמחויות

08-9274111:טלפוןנשיםברפואתמומחה

073-2132675:פקס

לוד, 31משהחייםשפירא:כתובת

:הנבדקפרטי

313265225.:ז.תנופר:פרטיםשנרדע:החפשמםש

0313265225

0544782802:נייד/עבודה.טל0544782802:טלפוןנ:מין17/10/1995:לידה.ת

7232902מיקודרמלה, 4/2ריינסהרב:כתובת

רפואירושיא
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

העבודהלמקום:למיועד

12:00:34בשעה17/08/2023בתאריךבביקור:ממצאים
הריוןמעקב

-----------------------------------------------------------------------------------
19:12:19בשעה12/09/2023בתאריךבביקור

-----------------------------------------------------------------------------------
11:01:30בשעה24/09/2023בתאריךבביקור

-----------------------------------------------------------------------------------
12:33:02בשעה16/10/2023בתאריךבביקור

PREGNANCY NORMAL •:אבחנות
15+w

POLYP GALLBLADDER  (10/2018) •:ידועותבעיות
• RHINITIS ALLERGIC  (11/2012)
• HELICOBACTER GASTRITIS  (08/2011)
• TOBACCO USE DISORDER  (11/03/2020)
• COVID-19 INFECTION -CORONAVIRUS  (10/2020)
• LIVER ENZYMES ELEVATED  (05/2023)

FOLIFERIN MAC 30CAP 2X1X30 •:קבועותתרופות

דרכיםתאונתבעקבות4.9.23-23.10.23מבמנוחההייתהל"שהנלאשרהרני:הערות

:שלהלןלתנאיםכפוףזהרפואירישום

אלהרישומים. במרפאהל"הנשלשמועל, הרפואישבכרטיסהרישומיםעלמבוססיםזהבאישוראשרהנתונים
.רופאיםידיעלשנעשובדיקותשלתוצאותובחלקןהחולהידיעלהמטפללרופאשנמסרמידעבחלקם
אוהוריומפיאו/  לפנינושנרשמוהעובדותלאמיתותאחראיםאינםהאחריםועובדיהרופאיה, חוליםקופת

הרפואיתהבדיקהאו, הרפואיהטיפולהגשתבעתאולפניהזההאישורניתןשעליוה/הנערשלאפוטרופוסיו
ברישומיםביטוייםאתמצאולאמסויימתבדיקהאוטיפולאוביקוראםאחראיםהםאיןכן. הרופאי"ע

.ל"הנהרפואישבכרטיס

16/10/2023

הרופאוחותמתחתימהתאריך

1דף





06/10/2024:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מרוזנצוויגעמיחי

115660

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

399529965:הפניהקוד08-9275858:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

08-9251972:פקס

רמלה, 16מסדני:כתובת

:הנבדקפרטי

313265225.:ז.תנופר:פרטיםשנרדע:החפשמםש

0313265225

0544782802:נייד/עבודה.טל0544782802:טלפוןנ:מין17/10/1995:לידה.ת

7232902מיקודרמלה, 4/2ריינסהרב:כתובת

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

11:34:47בשעה12/02/2024בתאריךבביקור:תלונות
לדבריה051023.יםברגליזרמיםתחושת. מחמיריםתחתוןגבכאבי251022.שבועות12הריון.  רבזמןתחתוןגבכאבי130922
.חתוןתגבצוארכאבי120224.להריון12שבוע. במיוןנבדקה. צוארועליוןתחתוןבגבחבלה040923בע"ד"תעברה

-----------------------------------------------------------------------------------
10:10:52בשעה06/10/2024בתאריךבביקור

. תחתןוןוגבצווארכאביממשיכה
. להריםמתקשה

.ממושכתהטבהללא-טבעימכבי

11:34:47בשעה12/02/2024בתאריךבביקור:ממצאים
051023.יפריפרגסכוחאובתחושהירידהללאהירכייםפרקיבתנועותהגבלהללא-+לסג. מותניגבבתנועותהגבלהרגישות
פריפריגסכוחאובתחושהירידהללא. ותחתוןעליוןגבצוארבתנועותוהגבלהרגישות

-----------------------------------------------------------------------------------
10:10:52בשעה06/10/2024בתאריךבביקור
. ש"עמלאורךלדיפוזיתרגישות
כיפוף\יישורתחתוםןבגבאנטגיתהגבלה

שורשיגירויסמניאונוירולוגיחסראין

LOW BACK PAIN •:אבחנה
• CERVICALGIA

POLYP GALLBLADDER  (10/2018) •:ידועותבעיות
• HELICOBACTER GASTRITIS  (08/2011)
• TOBACCO USE DISORDER  (11/03/2020)
• LIVER ENZYMES ELEVATED  (05/2023)

FOLIFERIN MAC 30CAP 2X1X30 •:קבועותתרופות

לא:ת/נשעמ

.בתודה. טיפול/בירורךשמהלוהמלצותיךדעתךחוות:ההפניהסיבת

04/04/2025-תאריךעד06/10/2024-מתאריך, יום180-לההפניהתוקף

**רלוונטיםמסמכיםעםלהגיענא**

06/10/2024

וחותמתחתימהתאריך

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

1דף



06/10/2024:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מרוזנצוויגעמיחי

115660

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

399529965:הפניהקוד08-9275858:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

08-9251972:פקס

רמלה, 16מסדני:כתובת

:הנבדקפרטי

313265225.:ז.תנופר:פרטיםשנרדע:החפשמםש

0313265225

0544782802:נייד/עבודה.טל0544782802:טלפוןנ:מין17/10/1995:לידה.ת

7232902מיקודרמלה, 4/2ריינסהרב:כתובת

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

11:34:47בשעה12/02/2024בתאריךבביקור:תלונות
לדבריה051023.יםברגליזרמיםתחושת. מחמיריםתחתוןגבכאבי251022.שבועות12הריון.  רבזמןתחתוןגבכאבי130922
.חתוןתגבצוארכאבי120224.להריון12שבוע. במיוןנבדקה. צוארועליוןתחתוןבגבחבלה040923בע"ד"תעברה

-----------------------------------------------------------------------------------
10:10:52בשעה06/10/2024בתאריךבביקור

. תחתןוןוגבצווארכאביממשיכה
. להריםמתקשה

.ממושכתהטבהללא-טבעימכבי

11:34:47בשעה12/02/2024בתאריךבביקור:ממצאים
051023.יפריפרגסכוחאובתחושהירידהללאהירכייםפרקיבתנועותהגבלהללא-+לסג. מותניגבבתנועותהגבלהרגישות
פריפריגסכוחאובתחושהירידהללא. ותחתוןעליוןגבצוארבתנועותוהגבלהרגישות

-----------------------------------------------------------------------------------
10:10:52בשעה06/10/2024בתאריךבביקור
. ש"עמלאורךלדיפוזיתרגישות
כיפוף\יישורתחתוםןבגבאנטגיתהגבלה

שורשיגירויסמניאונוירולוגיחסראין

LOW BACK PAIN •:אבחנה
• CERVICALGIA

POLYP GALLBLADDER  (10/2018) •:ידועותבעיות
• HELICOBACTER GASTRITIS  (08/2011)
• TOBACCO USE DISORDER  (11/03/2020)
• LIVER ENZYMES ELEVATED  (05/2023)

FOLIFERIN MAC 30CAP 2X1X30 •:קבועותתרופות

לא:ת/נשעמ

.בתודה. טיפול/בירורךשמהלוהמלצותיךדעתךחוות:ההפניהסיבת

04/04/2025-תאריךעד06/10/2024-מתאריך, יום180-לההפניהתוקף

**רלוונטיםמסמכיםעםלהגיענא**

06/10/2024

וחותמתחתימהתאריך

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

1דף



5/01/2025 תאריך:
13:30:19 שעה..:

2/10/2025 לתאריך: עד בתוקף זו התחייבות 0 313265225 ת.ז.: נרדע שם:

( 1721 ) לציון ראשון אסותא-שלוחת חולים בית
(C.T) ממוחשבת טומוגרפיה מכון

13 אליעזר מזל
75653

מייל: 03-7644444 טלפון:

בריאות שירותי עבור לתשלום התחייבות
250150125 התחייבות: מספר

313265225 ת.ז.: נופר נרדע כי מאשרים היננו
שנקבע, לתעריף בהתאם לטיפול לקבלו ומבקשים שלי מכבי ב- חבר
29 החבר: גיל בריאות שרותי מכבי חשבון: על

: השרות נותן המוסד לשימוש

טיפול: תאריך התחייבות: חבר: ת.ז.

תאריך תאריך מקורי קוד קוד
כמות יציאה כניסה/טפול שרות בנותן טיפול תאור CPT מס

1 5/01/2025 50601 צווארי שדרה עמוד CT 01 0 72127 1
1 5/01/2025 72131 סקראל מותני שדרה עמוד CT 01 0 72133 2

11 ויצמן שד' רמלה רפואי: מרכז רמלה ישוב:
0089275858 טל: שרות: מתאם

זה. רפואי למוסד למעלה,ורק המופעים השירותים עבור רק היא זו התחייבות
______________________________________________________________________________

:250150125 מספר להתחייבות נספח
בלבד. אמבולטוריים שרותים עבור זו התחייבות

.
הפרטיות הגנת חוק עפ"י המוגן מידע מכיל המסמך - אישי חסוי מכבי

.
בריאות. שרותי מכבי חבר/ת הינך עוד כל בתוקף זו התחייבות

.
: תורים לזימון מרכזים אסותא אתר

HTTPS://APPOINTMENT.ASSUTA.CO.IL
.

ב"ש ראשל"צ, חיפה, החייל, רמת אסותא לשלוחות תקפה ההתחייבות
והבדיקה במידה ההתחייבות טופס את לעדכן צורך אין וכלניות.

אלה. משלוחות באחת מבוצעת
.
.
.

בריאות" שרותי "מכבי טובה בריאות בברכת

05012025 250150125 313265225



05/01/2025:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מרוזנצוויגעמיחי

1156600040576076

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

413560161:הפניהקוד08-9275858:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

08-9251972:פקס

רמלה, 16מסדני:כתובת

:הנבדקפרטי

313265225.:ז.תנופר:פרטיםשנרדע:החפשמםש

0313265225

0544782802:נייד/עבודה.טל0544782802:טלפוןנ:מין17/10/1995:לידה.ת

7232902מיקודרמלה, 4/2ריינסהרב:כתובת

C.T-דימותלמכוןהפניה
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

:המכוןםש

לציוןראשוןשלוחת-אסותא

:תלונות

11:34:47בשעה12/02/2024בתאריךבביקור
עברהלדבריה051023.יםברגליזרמיםתחושת. מחמיריםתחתוןגבכאבי251022.שבועות12הריון.  רבזמןתחתוןגבכאבי130922

.תחתוןגבצוארכאבי120224.להריון12שבוע. במיוןנבדקה. צוארועליוןתחתוןבגבחבלה040923בע"ד"ת
-----------------------------------------------------------------------------------

10:10:52בשעה06/10/2024בתאריךבביקור
. תחתןוןוגבצווארכאביממשיכה
. להריםמתקשה

.ממושכתהטבהללא-טבעימכבי
-----------------------------------------------------------------------------------

13:28:00בשעה05/01/2025בתאריךבביקור
מכאביםלסבולממשיכה

.לפיזיתרפיהרחוקתור
ליליכאב

:ממצאים

11:34:47בשעה12/02/2024בתאריךבביקור
רגישות051023.יפריפרגסכוחאובתחושהירידהללאהירכייםפרקיבתנועותהגבלהללא-+לסג. מותניגבבתנועותהגבלהרגישות
פריפריגסכוחאובתחושהירידהללא. ותחתוןעליוןגבצוארבתנועותוהגבלה

-----------------------------------------------------------------------------------
10:10:52בשעה06/10/2024בתאריךבביקור
. ש"עמלאורךלדיפוזיתרגישות
כיפוף\יישורתחתוםןבגבאנטגיתהגבלה

שורשיגירויסמניאונוירולוגיחסראין
-----------------------------------------------------------------------------------

13:28:00בשעה05/01/2025בתאריךבביקור
טלפוניתור

:הערכה

10:10:52בשעה06/10/2024בתאריךבביקור
. אחרותרבותתלונותעםבשילובדרכיםתאונתאחריאופייניכאב, 

ממושךלזמןועלולותללוות, משתנותהתלונות
. קלהאירוביתפעילות.  וגמישותחיזוקתרגילי-וקבועהמתונהגופניתבפעילותלהתחילרצוי

. פיזיותרפיהצוותעםוליוויהדרכה
משלימהרפואה
. הצורךלפיכאביםמשככי
בהחמרהביקורת

-----------------------------------------------------------------------------------
13:28:00בשעה05/01/2025בתאריךבביקור

:אבחנה

• LOW BACK PAIN
• CERVICALGIA
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05/01/2025:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מרוזנצוויגעמיחי

1156600040576076

אורתופדיתכירורגיה

:התמחויות

413560161:הפניהקוד08-9275858:טלפוןאורתופדיתכירורגיהמומחה

08-9251972:פקס

רמלה, 16מסדני:כתובת

:הנבדקפרטי

313265225.:ז.תנופר:פרטיםשנרדע:החפשמםש

0313265225

0544782802:נייד/עבודה.טל0544782802:טלפוןנ:מין17/10/1995:לידה.ת

7232902מיקודרמלה, 4/2ריינסהרב:כתובת

C.T-דימותלמכוןהפניה
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

:ידועותבעיות

• POLYP GALLBLADDER  (10/2018)
• HELICOBACTER GASTRITIS  (08/2011)
• TOBACCO USE DISORDER  (11/03/2020)
• LIVER ENZYMES ELEVATED  (05/2023)

:קבועותתרופות

FOLIFERIN MAC 30CAP 2X1X30

לא:ת/נשעמ

ר"מבקודהבדיקהביצועפרוטוקולדרושהבדיקה
CTצוואריהרדישהעמודL1039
CTוסקרלימותניהרדשעמודL1039

:לרדיולוגהלאש

?ניווניםשינויים

פירוטנוסףמידע

ידועלא/ לאהריון

מעבדהבדיקת תוצאה לפני ביצועתאריך

Creatinine (B) 0.75 חודשים7 02/06/2024
eGFR 108 חודשים7 02/06/2024

רוזנצוויגעמיחי:הרופאםש05/01/2025:תאריך

04/07/2025-תאריךעד05/01/2025-מתאריך, יום180-לההפניהתוקף

.לבדיקהתורביטול/דחייתעלשארמלהודיעשי**מגנטיבכרטיסלהצטיידנא** 
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