
 
 
 
 

 בית משפט השלום בכפר סבא

שולמן ואח' נ' הפניקס  23916-09-26 ת"א
 חברה לביטוח בעמ

 2026ספטמבר  08 

  

 
 פסקי דין והחלטות מתפרסמים באתר הרשות השופטת, למעט אם הם אסורים בפרסום לפי הדין. 

 מערכת בתי המשפט חוסכת לך זמן !  -בעל דין בלתי מיוצג 

    .ההזדהות הממשלתית במערכת בוא לבצע את כל הפעולות ולהתעדכן בתיק בכל עת ובתנאי שבוצע רישום

 לפרטים ומידע, יש לסרוק את הקוד:

 
 

 אישור פתיחת תיק

 قضية تسجيل على مصادقة
 

נפתח בבית משפט זה  11:02 )بالساعة (בשעה 08/09/2026( نصُادق بهذا بأنه في يومניתן אישור כי ביום  )

 .שולמן ואח' נ' הפניקס חברה לביטוח בעמ 23916-09-26 ת"א( سجلت في المحكمة قضية تحمل الرقم)

שימת ליבך כי תיק זה נפתח על תנאי וככל שימצאו מחדלים שלא יתוקנו, התביעה תסגר בסיבה: "אי קבלה 

 לרישום בשל אי מילוי הוראות הדין".
 

נחשב כאילו הוגש ביום החול  17:00שימת לבך כי לפי הדין, מסמך שהוגש לאחר השעה 
 שלאחריו.

 7:00מופיעה באישור זה השעה  17:00בהתאם לכך, לגבי מסמכים שהוגשו לאחר השעה 
 ביום החול שלאחר יום ההגשה ולא מועד ההגשה המקורית.

 

 . הצורך לפי, נגישות התאמות לקבלת בבקשה, בכתב המשפט לבית לפנות יכולים מוגבלויות עם אנשים
-077 שמספרו הטלפוני המידע למרכז לפנות ניתן, נגישות התאמות לקבלת הנוגעים נוספים פרטים לקבלת

2703333 3852*. www.court.gov.il 
للحصول . ذوي اعاقه يمكنهم التوجه خطيا الى المحكمة، بطلب للحصول على ملائمة للتسهيل بحسب الحاجة

 .*3852 077-2703333على تفاصيل اضافية يمكن التوجه الى مركز المعلومات الهاتفي 
www.court.gov.il 

 
דע לך כי באם תינתן החלטה בתיק על הוצאת צו )מכל סוג שהוא לרבות צו עיכוב יציאה מן הארץ(, ויימצא 

 –הצו לא צוין, או שצוין אך נמצא שהוא שגוי, או שאינו קיים במרשם האוכלוסין  כי מספר הזהות של נשוא
לא ניתן יהיה לבצע את הצו. הנך נדרש להמציא למזכירות בית המשפט בהקדם את פרטי נשוא הצו הנכונים 
 על מנת שתוכל לפעול ליישום ההחלטה השיפוטית. היה ומדובר בזיהוי מסוג "מספר דרכון" יש לציין את

 שם הגורם בתיק באותיות לועזיות.
 

 
 

http://www.court.gov.il/
http://www.court.gov.il/


ת.א. 26/ בבית משפט השלום 
בכפר סבא

תאריך חתימת המסמך: 5.9.26

1. משה שולמן, ת"ז 208567412 התובעים:

2. שושנה שולמן, ת"ז 318208881

3. ליבי שולמן, ת"ז 241233444          
באמצעות  אפוטרופוסיה הטבעיים משה ושושנה שולמן

                                      כולם מרחוב משה רבינו 2/17 לוד
                                       טלפון: 058-5501514

באמצעות ב"כ עו"ד אריאל פרייברג (62254) ו/או 
יגאל רסקין

מרחוב אבא הלל 7, רמת גן
טל':  7412358 - 03, פקס:  077-3180983
 Office@freiberg-law.com:דוא"ל

      – נ ג ד –

הנתבעים:          1. משה שולמן, ת"ז 208567412 (נתבע בתביעת התובעות 2 – 3)

                         2. הפניקס חברה לביטוח בע"מ
        מרחוב דרך השלום 53, גבעתיים

        טל': 03-7332202;פקס: 03-7337869
PtichotHova@fnx.co.il  :דוא"ל         

כתב תביעה 

סוג התביעה ונושאה: פלת"ד 

הסעדים המבוקשים: פיצויים בשל נזקי גוף בהתאם לסמכותו של בית משפט נכבד 
זה.  

839 ₪ (תקנה 34 לתוספת לתקנות בתי המשפט (אגרות),  סכום האגרה:
תשס"ז – 2007. 

לא קיימים תיקים קשורים.  תיקים קשורים: 

הזמנה לדין (טופס 2 תקנה 10) 

הואיל והתובעים הגישו למחוז שיפוט זה כתב תביעה נגדך, המצורף בזאת, את 
מוזמנת להגיש כתב הגנה בתוך 60 ימים מיום שהומצאה לך הזמנה זו. 

לתשומת ליבך, אם לא תגיש כתב הגנה לפי תקנה 130 לתקנות סדר הדין האזרחי, 
התשע"ט – 2018, תהיה לתובעים הזכות לקבל פסק דין שלא בפניך. 
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חלק 2: 

בעלי הדין :  (1)

התובע 1, יליד 13.1.98, היה בכל הזמנים הרלבנטיים לתביעה זו הנוהג  .1
ו/או המשתמש ברכב מס' 43-031-74 (להלן: "הרכב").

התובעת 2, ילידת 1.7.97, היתה בכל הזמנים הרלוונטיים לתביעה זו  .2
הנוסעת ברכב.

התובעת 3, פעוטה, בתם של התובעים 1 -2 , ילידת 9.8.25, היתה בכל  .3
הזמנים הרלוונטיים לתביעה זו נוסעת ברכב.

הנתבעת 2 הינה חברת ביטוח הפועלת כחוק בישראל, ובכל הזמנים  .4
הרלבנטיים לתביעה זו ביטחה את השימוש ברכב על פי הוראות פקודת 

ביטוח רכב מנועי (נוסח חדש) תש"ל – 1970.

רצ"ב תעודת חובה וסרטון התאונה, מסומנים "כנספח 1" 

פירוט הסעד המבוקש באופן תמציתי:  (2)

התובעים נפגעו בתאונת דרכים כהגדרתה בחוק הפיצויים לנפגעי תאונות  .5
דרכים. הנתבעת ביטחה את השימוש ברכב בו אירעה התאונה בביטוח 

חובה ועל כן עותרים התובעים לפצותם בגין הנזקים שנגרמו להם בתאונה.  

תמצית העובדות הנחוצות לביסוסה של עילת התביעה ומתי נולדה:  (3)

בתאריך 19.11.25, בשעה 16:00 או בסמוך לכך,  עת נסעו התובעים ברכב  .6
הנושא מ"ר 43-031-74 היה הרכב מעורב בתאונה, והתובעים נפגעו ונחבלו 

בגופם (להלן: "התאונה").

התובע 1:
לאחר התאונה, נוכח כאבי ראש, סחרחורות וכאבים והגבלה בתנועות  .7
הצוואר והגב, פנה התובע לקבלת טיפול במרכז לרפואה דחופה - טר"ם 
(לוד), לאחר קבלת טיפול רפואי ראשוני ובדיקות דימות שכוונו לעמוד 
שדרה צווארי, שוחרר התובע לביתו בהמלצה להמשך מעקב רפואי, 

נטילת משככי כאבים ומנוחה.

התובע אשר סבל מהחמרה בכאבים והגבלה בתנועות הצוואר והגב, פנה  .8
להמשך טיפול רפואי בקהילה והוחלט להפנותו לביצוע דימות, ביצוע 
טיפולי פיזיותרפיה, נטילת משככי כאבים ונוגדי דלקת והמשך מעקב 

רפואי.

התובע ביצע סדרת טיפולי פיזיותרפיה אינטנסיביים, אולם, נותר עם  .9
 CT כאבים והגבלה בתנועות הצוואר והגב והוא הופנה לביצוע בדיקת
מותני וצווארי, נטילת טיפול תרופתי נרקוטי לשיכוך כאב והמשך מעקב 

שמרני בשלב זה.

רצ"ב תעודות רפואיות, מסומנות "כנספח 2"
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מאז התאונה סובל התובע מכאבי ראש, סחרחורות, קושי בריכוז  .10
מכאבים והגבלה בתנועות הצוואר והגב, מקושי בעמידה, הליכה וישיבה 
ממושכות, קושי בכיפוף והרמה, קושי בנשיאת משאות , מכאבים עזים 

והטיפולים בו צפויים להימשך גם בעתיד.

התובע, צעיר בתחילת דרכו המקצועית בעל ואב, טרם התחיל לכתוב את  .11
סיפור חייו והשתכרותו, מחמת התאונה ותוצאותיה צפויים לו קשיים 

במציאת מקום עבודה והפסדי שכר בעתיד. 

מאז התאונה ומחמת תוצאותיה מתקשה התובע בניהול משק ביתו, נזקק .12
לעזרת הזולת ויזקק לה גם בעתיד.

עקב מגבלותיו הנובעות מהתאונה נזקק התובע לשימוש מוגבר במוניות  .13
והסעות מיוחדות, ויזקק לכך גם בעתיד.

התובעת 2:
לאחר התאונה החלה התובעת לסבול מכאבי ראש וסחרחורות, וכאבים  .14
והגבלה בתנועות הגב הצוואר והגב התחתון, היא פנתה לקבלת טיפול 
במרכז לרפואה דחופה- טר"ם (לוד), לאחר קבלת טיפול רפואי ראשוני 
שוחררה התובעת לביתה בהמלצה להמשך מעקב רפואי, מנוחה ונטילת 

משככי כאבים.

התובעת אשר תכננה להרות נמנעה מקבלת טיפול רפואי אשר עשוי  .15
להפריע למהלך ההתעברות הטבעי ונטלה משככי כאבים טרטוגניים 

בלבד.

משלא חלפו, ובהיעדר הטבה ובהינתן החמרה, התובעת אשר המשיכה  .16
לסבול מכאבי ראש וכאבים והגבלה בתנועות הצוואר והגב הופנתה 
לבדיקת נוירולוג בחשד לכאב ראש פוסט טראומטי, ביצוע בדיקות 
הדמיה המכוונות לעמ"ש צווארי ומותני, טיפולי פיזיותרפיה ורפואה 

משלימה.

רצ"ב תעודות רפואיות, מסומנות "כנספח 3" 

בעטיה של התאונה, סבלה התובעת מכאבים והגבלה בתנועות הגב  .17
והבטן, נזקקה למנוחה ונטילת משככי כאבים, והטיפולים בה צפויים 

להימשך גם בעתיד.

התובעת, מנהלת חשבונות, מתקשה מחמת התאונה ותוצאותיה בביצוע  .18
עבודתה, נזקקה להפוגות ממושכות בעבודה, נגרמו לה הפסדי שכר 

וצפויים לה גם בעתיד.

מאז התאונה ומחמת תוצאותיה מתקשה התובעת בניהול משק ביתה,  .19
נזקקת לעזרת הזולת ותיזקק לה גם בעתיד.

עקב מגבלותיו הנובעות מהתאונה נזקקת התובעת לשימוש מוגבר במוניות  .20
ולהסעות מיוחדות, ותיזקק לכך גם בעתיד. 
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התובעת 3:
לאחר התאונה הייתה התובעת 3 הייתה באי שקט ולאחר שהקיאה  .21
פעמיים, פנתה בליווי הוריה, התובעים 1-2, להיבדק במרכז לרפואה 
דחופה- טר"ם (לוד), לאחר קבלת טיפול רפואי ראשוני שוחררה התובעת 

לביתה בהמלצה להמשך מעקב רפואי והשגחה מוגברת.

רצ"ב סיכום ביקור מטר"ם, מסומנת "כנספח 4"

בעטיה של התאונה סבלה התובעת מכאבים ונזקקה להשגחה צמודה, על  .22
ידי הוריה וקרובי משפחתה, מעבר למקובל אצל תינוקות בני גילה.

פירוט העובדות המקנות סמכות לבית המשפט  (4)

לבית משפט נכבד זה הסמכות לדון בתביעה על פי מהותה, ערכה ומקום  .23
ניהול עסקי הנתבעת.

חלק 3 

להלן פירוט נזקי התובעים: .24
נזק מיוחד – התובע 1:   א.

(1) הפסדי השתכרות לתובע 1 בעבר –                      38,000 ₪ 
(2) עזרת הזולת בעבר –                         23,000 ₪  
(3) הוצאות רפואיות ונסיעות לטיפולים בעבר –          12,000 ₪ 
(4) הסעות מיוחדות ושימוש מוגבר במוניות בעבר -            16,000 ₪

נזק מיוחד – התובעת 2:   ב.
(5) הפסדי השתכרות לתובעת 2 בעבר –                    110,000 ₪ 
(6) עזרת הזולת בעבר –                         30,000 ₪  
(7) הוצאות רפואיות ונסיעות לטיפולים בעבר –          12,000 ₪ 
(8) הסעות מיוחדות ושימוש מוגבר במוניות בעבר -            14,000 ₪

 
נזק כללי – התובעים 1 -3:

כב' בית המשפט מתבקש לפסוק לתובעים פיצוי הולם בגין נזקיהם, בין 

היתר, בראשי הנזק הבאים:

הפסדי השתכרות בעתיד, על-פי מידת מוגבלותם התפקודית של  (1)

התובעים 1-3, או, לחילופין, בהתאם לשיעור נכותם הרפואית, 

לרבות הפסדים בתקופת הפנסיה.

עזרת הזולת בעתיד לתובעים.   (2)

הוצאות רפואיות ונסיעות לטיפולים בעתיד לתובעים.  (3)

שימוש מוגבר במוניות בעתיד לתובעים.  (4)

פיצוי בגין נזקיהם הלא ממוניים של התובעים. (5)
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הנתבעת 2 חייבת לפצות את התובעים בהיותה מבטחת השימוש ברכב  .1
במועד התאונה.

כל הטענות בכתב תביעה זה נטענות במצטבר או לחילופין, הכל לפי תכנן  .2
והקשרן.

לבית משפט נכבד זה הסמכות לדון בתביעה על פי מהותה, ערכה ומקום  .3
ניהול עסקי הנתבעת 2.

אשר על כן, מתבקש כב' ביהמ"ש להזמין את הנתבעת 2 לדין, ולחייבה 
לפצות את התובעים, כמפורט לעיל, בצירוף ריבית חוקית מירבית והפרשי 
הצמדה מלאים מיום הגשת התביעה ועד לתשלום בפועל, ולרבות הוצאות 

המשפט, שכ"ט עו"ד ומע"מ.

______________                                                                                          
               אריאל פרייברג, עו"ד

          ב"כ התובעים    
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

תוכן הנספחים  (עמוד 1 מתוך 1)
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עמוד שם המסמך

8 רישיון נהיגה צילום גב  (עמודים 8 עד 13) נספח 1: 

15 תובע 1 - תעודות רפואיות  (עמודים 15 עד 56) נספח 2: 

58 תובעת 2 - תעודות רפואיות  (עמודים 58 עד 73) נספח 3: 

75 התובעת 3 תעודות רפואיות  (עמודים 75 עד 78) נספח 4: 

80 בקשה למינוי מומחים התובע 1  (עמודים 80 עד 81) נספח 5: 

83 בקשה למינוי מומחים התובעת 2  (עמודים 83 עד 84) נספח 6: 

86 התובע 1 יפוי כח וסר  (עמודים 86 עד 87) נספח 7: 

89 התובעת 2 יפוי כח ווס"ר  (עמודים 89 עד 90) נספח 8: 

92 התובעת 3 (באמצעות אפוטרופסיה) יפוי כח ווס"ר  (עמודים 92 עד 93) נספח 9: 



מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

נספח 1:

רישיון נהיגה צילום גב

(עמודים 8 עד 13)
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 נספח 1 



4303174M128/07/2026פרטי נוסעים
31120042-2שולמן יעקב

משה רבינו 1 דירה 1 לוד 71352
29/07/1119/11/2502/01/22

03השכרה/החכר
JTNBV58E10J141902מועד עליה לכביש 07/2011
טויוטה1

15981ZRבנזין
195/65R15  91  H0830116
195/65R15  91  Hכסף מטלי

17604X20
רשיון נהיגה מתאים Bאין

ב- 28/07/2025 226,400  ק'מ

דרגת זיהום אויר-רכב רגיל

סדאןWKDPEA-L151ERZטויוטה יפן
COROLLASUN3

10-161000413-0871כןכן154כן124.00

ת.תשלום 25/07/25 סך 1403.00  ש'ח; ת.מבחן  28/07/25
רשומון יבוא 130637424

כפלפטור

4303174-26-4

4303174-26-40

0 שולמן יעקב
משה רבינו 1 דירה 1

71352לוד

כפלפטור

(אכ.5)הודפס ע"י  איזור אישי 19/11/2025 17:36:05
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

נספח 2:

תובע 1 - תעודות רפואיות

(עמודים 15 עד 56)
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תאריך הדפסת העתק: 18/02/26 שעה: 13:49:22

18/02/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:20:44 : שעת הדפסה

כירורגיה אורתופ

28667 : מ.ר.

: אתרוג 5 לוד כתובת

סיכום רפואי

08-9138800 : טלפון

: שולמן משה שם 1-20856741/2  : ת.ז.

28Y 1M : גיל : ז מגדר 13/01/98  : ת.לידה

            המידע המוצג במסמך זה הינו חלקי, מטעמים של חיסיון רפואי והגנת הפרטיות,             

            ואינו ממצה את מלוא המידע הרפואי המצוי בתיק של המבוטח. אין במידע זה                

            כדי להוות ראיה בהליך משפטי ו/או מעין שיפוטי ו/או כדי להוות בסיס לחוות דעת.        

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

פירוט הביקור שהתקיים בתאריך 18/02/26 אצל הרופא מסארוה מוסא                                    

                           ===================================================================

 #############################################################################################

תאריך ביקור: 18/02/26  שעת ביקור: 13:15         תיק רפואי.: תמר                               

רופא.......:  28667  מסארוה מוסא                תחום טיפול: כירורגיה אורתופ                   

                        28Y 1M :סיבת ביקור.: 1  מחלה                            גיל בעת הביקור

 *********************************************************************************************

אבחנות........:                                                                               

                                                                               ===============

 724.50    LOW BACK PAIN - LBP                                                                

 847.03    WHIPLASH INJURY                                                                    

 723.1     CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                                         

 

תלונות........:                                                                               

                                                                               ===============

בתאריך 23.11.2026 היה מעורב בתאונת דרכים.                                                     

נפגע בצואר וגב תחתון.                                                                         

נבדק בטרם.                                                                                    

המשיך כאבים בצואר וגב תחתוןנ .                                                                

טופל בנגד כאבים ופיזיותרפיה לצואר וגב תחתון ללא הטבה.                                         

רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                               

תנועות צואר מוגבלות מלוות בכאבים.                                                             

אגישות מעל השכמות דו צדדי.                                                                    

רגישו דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                                

פיזיותרפיה המשך לצואר וגב תחתון.                                                              

סיטי עמוד שדרה צוארי לשלול בלטי דיסק או הצרות התעלה העצבית                                    

 

בדיקה גופנית..:                                                                               

                                                                               ===============

משקל 81.000 ק"ג                                                                               

                                                                                      25.0 BMI

 

הפניות........:                                                                               

                                                                               ===============

הפניה בביקור -  סורק ממוחשב-סי.טי. ע"ש צואריCT (הפניה מס. 68594415)                           

הפניה בביקור -  טיפול פיזיותרפי פרטני-לא התפתח (הפניה מס. 68594418)                           

 

מסמכים........:                                                                               

                                                                               ===============

 

    ***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***            דף 1 מתוך 2 דפים           
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18/02/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:20:44 : שעת הדפסה

כירורגיה אורתופ

: אתרוג 5 לוד כתובת

סיכום רפואי - ה מ ש ך

08-9138800 : טלפון

: שולמן משה שם 1-20856741/2  : ת.ז.

28Y 1M : גיל : ז מגדר 13/01/98  : ת.לידה

 

סיכום רפואי                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

תאריך:  18/02/26                           הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***            דף 2 מתוך 2 דפים           
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 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
  מתוך      עמוד ( 01/16) 07-06: מס' טופס

 
 
 
 

     
 

 
 

 

14/07/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:12:04 : שעת הדפסה..

כירורגיה אורתופ

1 : דף

מס דני 13 רמלה כתובת:

08-9543300 טלפון:

הדפסת ביקור למטופל

: שולמן משה שם 1-20856741/2  : ת.ז.

28Y 6M : גיל בעת הביקור 13/01/1998  : ת.לידה

תאריך ביקור: 14/07/26  שעת ביקור: 13:03       אתר.......: סניף רמלה דני מס                    

רופא/מטפל..: 28667  מסארוה מוסא               תחום טיפול: כירורגיה אורתופ                     

סיבת ביקור.: 1  מחלה                          תיק רפואי.: תמר                                 

 *********************************************************************************************

אבחנות........:                                                                               

                                                                               ===============

 723.1     CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                                         

 724.50    LOW BACK PAIN - LBP                                                                

 847.03    WHIPLASH INJURY                                                                    

 

תלונות........:                                                                               

                                                                               ===============

בתאריך 23.11.2025 היה מעורב בתאונת דרכים.                                                     

נפגע בצואר וגב תחתון.                                                                         

נבדק בטרם.                                                                                    

המשיך כאבים בצואר וגב תחתוןנ .                                                                

טופל בנגד כאבים ופיזיותרפיה לצואר וגב תחתון ללא הטבה.                                         

רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                               

תנועות צואר מוגבלות מלוות בכאבים.                                                             

רגישות מעל השכמות דו צדדי.                                                                    

רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                               

המשך פיזיותרפיה המשך לצוואר וגב תחתון.                                                        

סיטי עמוד שדרה צווארי ומותני לשלול בלטי דיסק או הצרות התעלה העצבית                            

 

הפניות........:                                                                               

                                                                               ===============

הפניה בביקור -  סורק ממוחשב-סי.טי. ע"ש מתני CT (הפניה מס. 70241094)                           

הפניה בביקור -  סורק ממוחשב-סי.טי. ע"ש צואריCT (הפניה מס. 70241103)                           

 

מרשמים........:                                                                               

                                                                               ===============

                                                            VOLTAREN EMULGEL 100 G    -0008040

1 מריחה לשימוש חיצוני, 2 פעמים ביום (במשך 10 ימים), אריזה אחת                                 

                                                            ZALDIAR 20 TAB            -0006007

1 טבליה דרך הפה, 2 פעמים ביום (במשך 10 ימים), אריזה אחת                                       
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14/07/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:12:04 : שעת הדפסה..

כירורגיה אורתופ

2 : דף

מס דני 13 רמלה כתובת:

08-9543300 טלפון:

הדפסת ביקור למטופל - המשך

: שולמן משה שם 1-20856741/2  : ת.ז.

28Y 6M : גיל בעת הביקור 13/01/1998  : ת.לידה

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  הופק באתר האינטרנט ע"י הלקוח                                                

 

 

                המידע המוצג במסמך זה הינו חלקי, מטעמים של חיסיון רפואי והגנת הפרטיות,         

                בהתאם לכללים שנקבעו על ידי משרד הבריאות,                                      

                ואינו ממצה את מלוא המידע הרפואי המצוי בתיק של המבוטח.                         
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תאריך הדפסת העתק: 14/07/26 שעה: 13:13:09

14/07/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:09:57 : שעת הדפסה

כירורגיה אורתופ

28667 : מ.ר.

: מס דני 13 רמלה כתובת

סיכום רפואי

08-9543300 : טלפון

: שולמן משה שם 1-20856741/2  : ת.ז.

28Y 6M : גיל : ז מגדר 13/01/98  : ת.לידה

            המידע המוצג במסמך זה הינו חלקי, מטעמים של חיסיון רפואי והגנת הפרטיות,             

            ואינו ממצה את מלוא המידע הרפואי המצוי בתיק של המבוטח. אין במידע זה                

            כדי להוות ראיה בהליך משפטי ו/או מעין שיפוטי ו/או כדי להוות בסיס לחוות דעת.        

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

פירוט הביקור שהתקיים בתאריך 14/07/26 אצל הרופא מסארוה מוסא                                    

                           ===================================================================

 #############################################################################################

תאריך ביקור: 14/07/26  שעת ביקור: 13:03         תיק רפואי.: תמר                               

רופא.......:  28667  מסארוה מוסא                תחום טיפול: כירורגיה אורתופ                   

                        28Y 6M :סיבת ביקור.: 1  מחלה                            גיל בעת הביקור

 *********************************************************************************************

אבחנות........:                                                                               

                                                                               ===============

 724.50    LOW BACK PAIN - LBP                                                                

 847.03    WHIPLASH INJURY                                                                    

 723.1     CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                                         

 

תלונות........:                                                                               

                                                                               ===============

בתאריך 23.11.2025 היה מעורב בתאונת דרכים.                                                     

נפגע בצואר וגב תחתון.                                                                         

נבדק בטרם.                                                                                    

המשיך כאבים בצואר וגב תחתוןנ .                                                                

טופל בנגד כאבים ופיזיותרפיה לצואר וגב תחתון ללא הטבה.                                         

רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                               

תנועות צואר מוגבלות מלוות בכאבים.                                                             

רגישות מעל השכמות דו צדדי.                                                                    

רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                               

המשך פיזיותרפיה המשך לצוואר וגב תחתון.                                                        

סיטי עמוד שדרה צווארי ומותני לשלול בלטי דיסק או הצרות התעלה                                   

העצבית                                                                                        

 

הפניות........:                                                                               

                                                                               ===============

הפניה בביקור -  סורק ממוחשב-סי.טי. ע"ש מתני CT (הפניה מס. 70241094)                           

הפניה בביקור -  סורק ממוחשב-סי.טי. ע"ש צואריCT (הפניה מס. 70241103)                           

 

מרשמים........:                                                                               

                                                                               ===============

                                                            VOLTAREN EMULGEL 100 G    -0008040

 

 

 

 

    ***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***            דף 1 מתוך 2 דפים           
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14/07/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:09:57 : שעת הדפסה

כירורגיה אורתופ

: מס דני 13 רמלה כתובת

סיכום רפואי - ה מ ש ך

08-9543300 : טלפון

: שולמן משה שם 1-20856741/2  : ת.ז.

28Y 6M : גיל : ז מגדר 13/01/98  : ת.לידה

 

1 מריחה לשימוש חיצוני, 2 פעמים ביום (במשך 10 ימים), אריזה אחת                                 

                                                            ZALDIAR 20 TAB            -0006007

1 טבליה דרך הפה, 2 פעמים ביום (במשך 10 ימים), אריזה אחת                                       

 

מסמכים........:                                                                               

                                                                               ===============

סיכום רפואי                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

תאריך:  14/07/26                           הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***            דף 2 מתוך 2 דפים           

 

 

 

- 51 -



 
 

 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:09:32 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241103 מתאריך: 14/07/26

32112      CTהבדיקה הדרושה: סורק ממוחשב-סי.טי. ע"ש צוארי

1-20856741/2שולמן משה

                  28Y 6M :ת.לידה:  13/01/98         מגדר: ז     גיל                       

                       כתובת :  משה רבינו 2/17 לוד 71352                                  

                       טלפון :               052-7635156                                  

 _________________________________________________________________________________________

 

 

אבחנה משוערת:                                                                             
                                                                             =============
            CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                            723.1   

 
האם נדרשת הרדמה: לא.                                                                      

 
היסטוריה רפואית ונימוקים קליניים לבדיקה:                                                  
                                                 =========================================
בתאריך 23.11.2025 היה מעורב בתאונת דרכים.                                                 
נפגע בצואר וגב תחתון.                                                                     
נבדק בטרם.                                                                                
המשיך כאבים בצואר וגב תחתוןנ .                                                            
טופל בנגד כאבים ופיזיותרפיה לצואר וגב תחתון ללא הטבה.                                     
רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                           
תנועות צואר מוגבלות מלוות בכאבים.                                                         
רגישות מעל השכמות דו צדדי.                                                                
רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                           
המשך פיזיותרפיה המשך לצוואר וגב תחתון.                                                    
סיטי עמוד שדרה צווארי ומותני לשלול בלטי דיסק או הצרות התעלה                               
העצבית                                                                                    

 

אבחנות כרוניות:                                                                           
                                                                           ===============
            GASTRITIS AND GASTRODUODENITIS, UNSPECIFIED, WITHOUT MENTION OF       535.50  

            HEMORRHAGE                                                                    

 
תרופות קבועות.:                                                                           
                                                                           ===============

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 1   מתוך 2  דפים
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 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:09:32 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241103 מתאריך: 14/07/26 - המשך

32112      CTהבדיקה הדרושה: סורק ממוחשב-סי.טי. ע"ש צוארי

1-20856741/2שולמן משה

NEXIUM 40 MG 28 TAB          2924 1 טבליה דרך הפה,  פעם ביום (במשך 30 ימים)               

 

                  ________________________________________________________________________

|  שאלה קלינית לרדיולוג:                                               |                  

                  |                                              ======================  |

|  סיטי עמוד שדרה צווארי ומותני לשלול בלטי דיסק או הצרות התעלה         |                  

|  העצבית                                                              |                  
                  |______________________________________________________________________|

 
משקל . . . . . . . . . . .: 81.000. קוד מקור: תיק מטופל. תאריך מדידה: 18/02/2026          
מחלת כליות ידועה . . . . .: לא.                                                           
המשך מחלת כליות ידועה. . .:                                                               
סוכרת. . . . . . . . . . .: לא.                                                           
סוכרת הריונית. . . . . . .: לא.                                                           
מחלות בלוטת מגן. . . . . .: לא.                                                           
שאת בלוטת המגן . . . . . .: לא.                                                           
אלרגיה ידועה ליוד. . . . .: לא.                                                           
תגובה אנפילקטית ידועה ליוד: לא.                                                           
אסטמה פעילה כעת. . . . . .: לא.                                                           
קוצב לב/מוח. . . . . . . .: לא. : .                                                       

 
שלום,                                                                                     
נא לתת דיסק הבדיקה למטופל.ת                                                               

 
 

תאריך הפקה:  14/07/26 הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667                           

 

תוקף הפנייה זו מתאריך: 14/07/26 עד תאריך: 13/10/26        הופק ע"י הלקוח באתר האינטרנט    
אם נדרשת התחיבות לקבלת שירות זה, עליך לפנות לנציגת קשרי לקוחות.                           
קבלת התחיבות מותנית בזכאותך לקבלת שירות זה.                                               

 

 
 
 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 2   מתוך 2  דפים
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 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:09:15 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241094 מתאריך: 14/07/26

32114      CT הבדיקה הדרושה: סורק ממוחשב-סי.טי. ע"ש מתני

1-20856741/2שולמן משה

                  28Y 6M :ת.לידה:  13/01/98         מגדר: ז     גיל                       

                       כתובת :  משה רבינו 2/17 לוד 71352                                  

                       טלפון :               052-7635156                                  

 _________________________________________________________________________________________

 

 

אבחנה משוערת:                                                                             
                                                                             =============
            LOW BACK PAIN - LBP                                                   724.50  

 
האם נדרשת הרדמה: לא.                                                                      

 
היסטוריה רפואית ונימוקים קליניים לבדיקה:                                                  
                                                 =========================================
בתאריך 23.11.2025 היה מעורב בתאונת דרכים.                                                 
נפגע בצואר וגב תחתון.                                                                     
נבדק בטרם.                                                                                
המשיך כאבים בצואר וגב תחתוןנ .                                                            
טופל בנגד כאבים ופיזיותרפיה לצואר וגב תחתון ללא הטבה.                                     
רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                           
תנועות צואר מוגבלות מלוות בכאבים.                                                         
רגישות מעל השכמות דו צדדי.                                                                
רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                           
המשך פיזיותרפיה המשך לצוואר וגב תחתון.                                                    
סיטי עמוד שדרה צווארי ומותני לשלול בלטי דיסק או הצרות התעלה                               
העצבית                                                                                    

 

אבחנות כרוניות:                                                                           
                                                                           ===============
            GASTRITIS AND GASTRODUODENITIS, UNSPECIFIED, WITHOUT MENTION OF       535.50  

            HEMORRHAGE                                                                    

 
תרופות קבועות.:                                                                           
                                                                           ===============

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 1   מתוך 2  דפים
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 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:09:15 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241094 מתאריך: 14/07/26 - המשך

32114      CT הבדיקה הדרושה: סורק ממוחשב-סי.טי. ע"ש מתני

1-20856741/2שולמן משה

NEXIUM 40 MG 28 TAB          2924 1 טבליה דרך הפה,  פעם ביום (במשך 30 ימים)               

 

                  ________________________________________________________________________

|  שאלה קלינית לרדיולוג:                                               |                  

                  |                                              ======================  |

|  סיטי עמוד שדרה צווארי ומותני לשלול בלטי דיסק או הצרות התעלה         |                  

|  העצבית                                                              |                  
                  |______________________________________________________________________|

 
משקל . . . . . . . . . . .: 81.000. קוד מקור: תיק מטופל. תאריך מדידה: 18/02/2026          
מחלת כליות ידועה . . . . .: לא.                                                           
המשך מחלת כליות ידועה. . .:                                                               
סוכרת. . . . . . . . . . .: לא.                                                           
סוכרת הריונית. . . . . . .: לא.                                                           
מחלות בלוטת מגן. . . . . .: לא.                                                           
שאת בלוטת המגן . . . . . .: לא.                                                           
אלרגיה ידועה ליוד. . . . .: לא.                                                           
תגובה אנפילקטית ידועה ליוד: לא.                                                           
אסטמה פעילה כעת. . . . . .: לא.                                                           
קוצב לב/מוח. . . . . . . .: לא. : .                                                       

 
שלום,                                                                                     
נא לתת דיסק הבדיקה למטופל.ת                                                               

 
 

תאריך הפקה:  14/07/26 הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667                           

 

תוקף הפנייה זו מתאריך: 14/07/26 עד תאריך: 13/10/26        הופק ע"י הלקוח באתר האינטרנט    
אם נדרשת התחיבות לקבלת שירות זה, עליך לפנות לנציגת קשרי לקוחות.                           
קבלת התחיבות מותנית בזכאותך לקבלת שירות זה.                                               

 

 
 
 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 2   מתוך 2  דפים
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

נספח 3:

תובעת 2 - תעודות רפואיות

(עמודים 58 עד 73)
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שדרות דוד המלך 2, קומה 2, לוד טל: 1599-520-520

הרופא המטפל במרפאת טרם
דר. מוחמד סרחאן

Name : שם: שושנה כהן קובלסקי
ID: 318208881 :תז

תודה רבה ללאומית-מוקד אחיות על הפנייה זו
ל-טרם

קופה: לאומית

Contact Infoפרטי קשר

Diagnosisאבחנה

התנתק

צוות מרפאת טרם מאחל לך רפואה שלמה והחלמה מהירה!
לשירותך בכל עת בטלפון: 1599-520-520  

www.terem.com

Visit תאריך ביקור
:Date

20:04 19/11/2025
ביקור מס':

363415Discharge Chart     תיק מס':גליון שחרור
214658

תלונה:
תאונת דרכים

במקרה של החמרה יש לחזור לבדיקה נוספת!  אין להזניח סימנים של החמרה במחלה !

סיכום הביקור:

טל נייד: 0585501514 אימייל: אין

Traffic Accident, Whiplash, Musculoskeletal Symptoms

Pulse: 87, O2sat: 99, BP: 120/85 (other vitals may be on scanned chart)

Date Of Birth: 01/07/1997 Age: 28 years 4 months

הסטוריה / אנמנזה רפואית:
בת 28. בריא בד"כ
ללא רגישות ידועה

הייתה מעורבת בתאונת דרכים היום בצהריים בשעה 16:00 כשהייתה במושב ליד הנהג ורכב נכנס בהם מצד ימין. ללא חבלה בראש ללא איבוד הכרה,
לא נפתחו כריות אוויר, לא נשברו זוכוכיות הרכב.

כעת מלינה על כאבי גב תחתון ובטן. מציינת שהיה כאב ראש שעבר תחת משככי כאב
ללא תלונות אחרות

הייתה עם בעלה והבת שלה.
שוללת סימני חבלה בחזה

===
בדיקה גופנית:

במצב כללי טוב, יציבה הימודנמית ונשימתית, ללא כח"צ.
מדדים בגדר הנורמה, ללא חום

GCS - 15
נכנסה בהליכה
חיונית ועירנית
בהכרה מלאה

בבדיקתה –
נוירולוגית - כח גס תקין, תפקודי מוחונים תקינים, קיאורדנציה תקינה, הליכה תקינה, ללא חולשה בפלג גוף,

ללא סטיית פנים או סימני פציאליס, תחושה שמורה ושווה דו"צ ב4 גפיים.
עמ"ש מותני – ללא רגישות מעל חליות, ללא אודם או נפיחות, ללא שטף דם, ללא דיפורמציה.

רגישות פאראספינאלית דו"צ , ללא רגישות במישוש מעל חוליות.
עיניים - אישונים שווים מגיבים לאור, תנועת גלגלי עיניים תקינה, עוקב מבט לכל כיוון, ללא נסטגמוס

אוזניים – עור התוף במראה תקין ללא בלט אודם או עכירות, ללא הפרשות
לב – קולות לב סדירים לא נשמעו אוושות

ריאות – כ"א שווה וטובה ד"צ ללא חרחורים או צפצופים
חזה – ללא רגישות, ללא המטומה, ללא סימני חבלה או חגורה, ללא אודם או נפיחות

בטן – רכה לא רגישה, ללא סימני גירוי ציפקי, ללא סימני חבלה או חגורה, ללא המטומה.
===

מהלך ודיון:
שתן - תקין

ביטא - שלילי

MSK 58 -לסיכום - רושם לכאב ממקור -

 נספח 3 



Tests done (results scanned on actual chart)בדיקות שבוצעו במהלך הביקור )תוצאות נסרקו בתיק(

Procedures & Treatments done at Visitפרוצדורות וטיפולים שנעשו במהלך הביקור )כולל טיפול תרופתי (:

Special instructions and recommendations on dischargeהנחיות מיוחדות והמלצות בשחרור

משוחררת לביתה במצב כללי טוב עם ההמלצות הבאות:
מעקב רופא מטפל בקהילה

משככי כאב לפי הצורך
קומבריסורים חמים

מעקב אורטפודי במידת הצורך
מנוחה

בכל החמרה יש לפנות לבדיקת רופא בהקדם!

רפואה שלמה!
יש לעיין גם בגליון הביקור הסרוק

Urinalysis, BetaHCG

* B-HCG: NEGATIVE

סוג שיחרור: הביתה

על פי בדיקת הרופא במרפאת טרם אובחנת כסובל ממתיחה של שריר. מצב זה נובע ממתיחת יתר של שריר עד ליצירת קרעים מיקרוסקופיים בסיבי
השריר. בדרך כלל החלמה ממצב זה נמשכת כשבוע עד שבועיים. ניתן להקל על התסמינים בדרכים הבאות:

 

במהלך 24 השעות הראשונות יש להניח קרח בשקית ניילון עטופה במגבת על אזור הכאב למשך 10 דקות בכל שעה
יש לאפשר מנוחה של השריר הפגוע למשך מספר ימים.

ניתן לחבוש את האזור הכואב בעזרת תחבושת אלסטית.
יש להניח את התחבושת בצורה מייטבית- מתוחה מספיק על מנת לספק תמיכה טובה, אך לא מתוחה מדי, דבר העלול לגרום להפרעה באספקת

הדם לאזור ולתחושת נימול .
יש להסיר את התחבושת לפחות פעם ביום

יש לפנות לרופא המטפל בקופת חולים   במידה והכאב מחמיר או שמתפתחת נפיחות באזור הכואב.
יש לחזור למרפאת טרם במידה והכאב בלתי נסבל או אם מתפתח חום גבוה מ 38 מעלות.

נבדקת במרפאתנו על ידי רופא טרם וניתנו לך אבחנה והוראות להמשך טיפול. 
הביקור במרפאתנו לצורך טיפול בבעיה רפואית חריפה, אינו מהווה תחליף למעקב רפואי וקבלת טיפול כולל ומלא. האבחנה והטיפול נקבעו על סמך

הסימנים והנתונים שנראו בעת הביקור. אין להזניח סימנים של החמרה במחלה!<

לעיתים סימני מחלה עלולים להשתנות ולהתפתח במשך הזמן ולכן דרוש ביקור נוסף אצל רופא המשפחה להמשך בירור וטיפול,  שייתכן וישתנה. כל
החמרה או שינוי לרעה במצבך, מצריכים בדיקה רפואית נוספת אצל רופא המשפחה, או אצלנו.
הטיפול המומלץ כתוב בגיליון הרפואי שהעתקו ניתן לך, אנא הקפד למלא אחר הוראות הרופא

יש לציין כי לא בכל מקרה ניתנות תרופות, ובמקרים רבים ההחלמה אורכת זמן.יש לציית להוראות הרופא, ובאותו זמן להיות עירני להתפתחויות.
במידה ונעשה לך צילום רנטגן, הוא יינתן לך יחד עם הוראות השחרור של הרופא. כל הצילומים בטרם ממוחשבים ועוברים, תוך יממה,  פענוח נוסף על

ידי רופא רדיולוג מומחה. כמו כן    ניתנות לך הוראות למציאת   פענוח הצילום  הסופי באתר האינטרנט של טרם.
 

מעקב עם רופא מטפל בעוד 2 ימים
קובץ זה נחתם דיגיטלית על ידי דר. מוחמד סרחאן מ.ר. 182517

מרפאת טרם מספקת שרותי רפואה דחופה . חלק בלתי נפרד מרפואה דחופה הינו מעקב מקצועי ואחראי לאחר השחרור מטרם . טרם אינה אחראית
להשלכות של חוסר היענות המטופל להוראות הנ''ל . אם את/ה נתקל/ת בקושי בקביעת ביקורת כמומלץ , עליך להיבדק ע'י רופא המשפחה , או

לחזור לטרם

בכל ביקור במרפאות טרם נא להביא כרטיס מגנטי של קופ"ח,
תקציר מידע רפואי מקופ"ח כולל רשימת מחלות ותרופות עדכנית, אקג, תוצאות מעבדה אחרונות, מידע רלוונטי אחר.

מסמך זה מכיל מידע מוגן הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה
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 מסמך זה מכיל מידע מוגן
הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה
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 מסמך זה מכיל מידע מוגן
הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה
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 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
  מתוך      עמוד ( 01/16) 07-06: מס' טופס

 
 
 
 

     
 

 
 

 

14/07/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:24:56 : שעת הדפסה..

כירורגיה אורתופ

1 : דף

מס דני 13 רמלה כתובת:

08-9543300 טלפון:

הדפסת ביקור למטופל

: שולמן שושנה שם 1-31820888/1  : ת.ז.

29Y 0M : גיל בעת הביקור 1/07/1997  : ת.לידה

תאריך ביקור: 14/07/26  שעת ביקור: 13:07       אתר.......: סניף רמלה דני מס                    

רופא/מטפל..: 28667  מסארוה מוסא               תחום טיפול: כירורגיה אורתופ                     

סיבת ביקור.: 15 פניה טלפונית                  תיק רפואי.: תמר                                 

 *********************************************************************************************

אבחנות........:                                                                               

                                                                               ===============

 723.1     CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                                         

 724.50    LOW BACK PAIN - LBP                                                                

 784.0     HEADACHE                                                                           

 847.03    WHIPLASH INJURY                                                                    

 

תלונות........:                                                                               

                                                                               ===============

הייתה מעורבת בתאונת דרכים בתאריך 23.11.2025 נפגעה בגב תחתון וצואר .                           

נבדקה בטרם.                                                                                   

המשיכה כאבים בצואר וכאבי ראש וסחרחורת וכאבי גב תתון                                           

רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                               

הגבלה בתנועות הצואר.                                                                          

רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                               

פיזיותרפיה לצואר וגב תחתון.                                                                   

בדיקת נוירולוג בקופת חולים עקב כאב ראש ופוסטטראומה.                                           

צלום צואר וגב תחתון.                                                                          

 

הפניות........:                                                                               

                                                                               ===============

הפניה בביקור -  טיפול פיזיותרפי פרטני-לא התפתח (הפניה מס. 70241249)                           

הפניה בביקור -  עיסוי עם שמנים (הפניה מס. 70241251)                                           

הפניה בביקור -  נוירולוג/עצבים מומחה (הפניה מס. 70241264)                                     

הפניה בביקור -  עמוד שדרה מותני-סקרלי AP+LAT (הפניה מס. 70241297)                             

הפניה בביקור -  עמוד שדרה צוארי,עד 2 מבטים (הפניה מס. 70241308)                               

 

מרשמים........:                                                                               

                                                                               ===============

                                                            VOLTAREN EMULGEL 100 G    -0008040

1 מריחה לשימוש חיצוני, 2 פעמים ביום (במשך 10 ימים), אריזה אחת                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***                                       
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 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
  מתוך      עמוד ( 01/16) 07-06: מס' טופס

 
 
 
 

     
 

 
 

 

14/07/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:24:56 : שעת הדפסה..

כירורגיה אורתופ

2 : דף

מס דני 13 רמלה כתובת:

08-9543300 טלפון:

הדפסת ביקור למטופל - המשך

: שולמן שושנה שם 1-31820888/1  : ת.ז.

29Y 0M : גיל בעת הביקור 1/07/1997  : ת.לידה

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  הופק באתר האינטרנט ע"י הלקוח                                                

 

 

                המידע המוצג במסמך זה הינו חלקי, מטעמים של חיסיון רפואי והגנת הפרטיות,         

                בהתאם לכללים שנקבעו על ידי משרד הבריאות,                                      

                ואינו ממצה את מלוא המידע הרפואי המצוי בתיק של המבוטח.                         

 

 

 

 

 

 

    ***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***                                       
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תאריך הדפסת העתק: 14/07/26 שעה: 13:25:50

14/07/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:16:57 : שעת הדפסה

כירורגיה אורתופ

28667 : מ.ר.

: מס דני 13 רמלה כתובת

סיכום רפואי

08-9543300 : טלפון

: שולמן שושנה שם 1-31820888/1  : ת.ז.

29Y 0M : גיל : נ מגדר 1/07/97  : ת.לידה

            המידע המוצג במסמך זה הינו חלקי, מטעמים של חיסיון רפואי והגנת הפרטיות,             

            ואינו ממצה את מלוא המידע הרפואי המצוי בתיק של המבוטח. אין במידע זה                

            כדי להוות ראיה בהליך משפטי ו/או מעין שיפוטי ו/או כדי להוות בסיס לחוות דעת.        

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

פירוט הביקור שהתקיים בתאריך 14/07/26 אצל הרופא מסארוה מוסא                                    

                           ===================================================================

 #############################################################################################

תאריך ביקור: 14/07/26  שעת ביקור: 13:07         תיק רפואי.: תמר                               

רופא.......:  28667  מסארוה מוסא                תחום טיפול: כירורגיה אורתופ                   

                        29Y 0M :סיבת ביקור.: 15 פניה טלפונית                    גיל בעת הביקור

 *********************************************************************************************

אבחנות........:                                                                               

                                                                               ===============

 724.50    LOW BACK PAIN - LBP                                                                

 784.0     HEADACHE                                                                           

 847.03    WHIPLASH INJURY                                                                    

 723.1     CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                                         

 

תלונות........:                                                                               

                                                                               ===============

הייתה מעורבת בתאונת דרכים בתאריך 23.11.2025 נפגעה בגב תחתון                                   

וצואר .                                                                                       

נבדקה בטרם.                                                                                   

המשיכה כאבים בצואר וכאבי ראש וסחרחורת וכאבי גב תתון                                           

רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                               

הגבלה בתנועות הצואר.                                                                          

רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                               

פיזיותרפיה לצואר וגב תחתון.                                                                   

בדיקת נוירולוג בקופת חולים עקב כאב ראש ופוסטטראומה.                                           

צלום צואר וגב תחתון.                                                                          

 

הפניות........:                                                                               

                                                                               ===============

הפניה בביקור -  טיפול פיזיותרפי פרטני-לא התפתח (הפניה מס. 70241249)                           

הפניה בביקור -  עיסוי עם שמנים (הפניה מס. 70241251)                                           

הפניה בביקור -  נוירולוג/עצבים מומחה (הפניה מס. 70241264)                                     

 

מרשמים........:                                                                               

                                                                               ===============

                                                            VOLTAREN EMULGEL 100 G    -0008040

 

 

 

 

    ***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***            דף 1 מתוך 2 דפים           
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14/07/26 : תאריך הדפסה

ד"ר מסארוה מוסא

13:16:57 : שעת הדפסה

כירורגיה אורתופ

: מס דני 13 רמלה כתובת

סיכום רפואי - ה מ ש ך

08-9543300 : טלפון

: שולמן שושנה שם 1-31820888/1  : ת.ז.

29Y 0M : גיל : נ מגדר 1/07/97  : ת.לידה

 

1 מריחה לשימוש חיצוני, 2 פעמים ביום (במשך 10 ימים), אריזה אחת                                 

 

מסמכים........:                                                                               

                                                                               ===============

סיכום רפואי                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

תאריך:  14/07/26                           הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***            דף 2 מתוך 2 דפים           
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 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:15:29 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241249 מתאריך: 14/07/26

הבדיקה הדרושה: טיפול פיזיותרפי פרטני-לא התפתח      18612

1-31820888/1שולמן שושנה

                  29Y 0M :ת.לידה:  1/07/97          מגדר: נ     גיל                       

                       כתובת :  משה רבינו 2/17 לוד 71352                                  

                       טלפון :               052-7635156                                  

 _________________________________________________________________________________________

 

 

אבחנה משוערת:                                                                             
                                                                             =============
            CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                            723.1   
            LOW BACK PAIN - LBP                                                   724.50  

 
תלונות:                                                                                   
                                                                                   =======
הייתה מעורבת בתאונת דרכים בתאריך 23.11.2025 נפגעה בגב תחתון                               
וצואר .                                                                                   
נבדקה בטרם.                                                                               
המשיכה כאבים בצואר וכאבי ראש וסחרחורת וכאבי גב תתון                                       
רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                           
הגבלה בתנועות הצואר.                                                                      
רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                           
פיזיותרפיה לצואר וגב תחתון.                                                               
בדיקת נוירולוג בקופת חולים עקב כאב ראש ופוסטטראומה.                                       
צלום צואר וגב תחתון.                                                                      

 
 

תאריך הפקה:  14/07/26 הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667                           

 

תוקף הפנייה זו מתאריך: 14/07/26 עד תאריך: 13/10/26        הופק ע"י הלקוח באתר האינטרנט    
          SMART ב"תיק הבריאות שלי" או באפליקציית LEUMIT.CO.IL ניתן להפיק את ההתחייבות באתר
(מותנה בהוראת קבע). לקבלת שם משתמש וסיסמה יש לפנות לנציג לאומית.                          

 

 
 
 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 1   מתוך 1  דפים

- 66 -



 
 

 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:17:36 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241251 מתאריך: 14/07/26

הבדיקה הדרושה: עיסוי עם שמנים                      90082

1-31820888/1שולמן שושנה

                  29Y 0M :ת.לידה:  1/07/97          מגדר: נ     גיל                       

                       כתובת :  משה רבינו 2/17 לוד 71352                                  

                       טלפון :               052-7635156                                  

 _________________________________________________________________________________________

 

 

אבחנה משוערת:                                                                             
                                                                             =============
            LOW BACK PAIN - LBP                                                   724.50  
            CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                            723.1   

 
תלונות:                                                                                   
                                                                                   =======
הייתה מעורבת בתאונת דרכים בתאריך 23.11.2025 נפגעה בגב תחתון                               
וצואר .                                                                                   
נבדקה בטרם.                                                                               
המשיכה כאבים בצואר וכאבי ראש וסחרחורת וכאבי גב תתון                                       
רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                           
הגבלה בתנועות הצואר.                                                                      
רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                           
פיזיותרפיה לצואר וגב תחתון.                                                               
בדיקת נוירולוג בקופת חולים עקב כאב ראש ופוסטטראומה.                                       
צלום צואר וגב תחתון.                                                                      

 
 

תאריך הפקה:  14/07/26 הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667                           

 

תוקף הפנייה זו מתאריך: 14/07/26 עד תאריך: 13/10/26        הופק ע"י הלקוח באתר האינטרנט    
          SMART ב"תיק הבריאות שלי" או באפליקציית LEUMIT.CO.IL ניתן להפיק את ההתחייבות באתר
(מותנה בהוראת קבע). לקבלת שם משתמש וסיסמה יש לפנות לנציג לאומית.                          

 

 
 
 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 1   מתוך 1  דפים

- 67 -



 
 

 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:16:19 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241264 מתאריך: 14/07/26

הבדיקה הדרושה: נוירולוג/עצבים מומחה                90862

1-31820888/1שולמן שושנה

                  29Y 0M :ת.לידה:  1/07/97          מגדר: נ     גיל                       

                       כתובת :  משה רבינו 2/17 לוד 71352                                  

                       טלפון :               052-7635156                                  

 _________________________________________________________________________________________

 

 

אבחנה משוערת:                                                                             
                                                                             =============
            HEADACHE                                                              784.0   
            CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                            723.1   

 
תלונות:                                                                                   
                                                                                   =======
הייתה מעורבת בתאונת דרכים בתאריך 23.11.2025 נפגעה בגב תחתון                               
וצואר .                                                                                   
נבדקה בטרם.                                                                               
המשיכה כאבים בצואר וכאבי ראש וסחרחורת וכאבי גב תתון                                       
רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                           
הגבלה בתנועות הצואר.                                                                      
רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                           
פיזיותרפיה לצואר וגב תחתון.                                                               
בדיקת נוירולוג בקופת חולים עקב כאב ראש ופוסטטראומה.                                       
צלום צואר וגב תחתון.                                                                      

 
                  ________________________________________________________________________
|  השאלה ליועץ:                                                        |                  

                  |                                                       =============  |

|  לטיפולך                                                             |                  
                  |______________________________________________________________________|

 

תאריך הפקה:  14/07/26 הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667                           

 
תוקף הפנייה זו מתאריך: 14/07/26 עד תאריך: 13/10/26        הופק ע"י הלקוח באתר האינטרנט    

 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 1   מתוך 2  דפים

- 68 -



 
 

 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:16:19 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241264 מתאריך: 14/07/26 - המשך

הבדיקה הדרושה: נוירולוג/עצבים מומחה                90862

1-31820888/1שולמן שושנה

אם נדרשת התחיבות לקבלת שירות זה, עליך לפנות לנציגת קשרי לקוחות.                           

קבלת התחיבות מותנית בזכאותך לקבלת שירות זה.                                               

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 2   מתוך 2  דפים

- 69 -



 
 

 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:18:46 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241297 מתאריך: 14/07/26

34800        AP+LAT הבדיקה הדרושה: עמוד שדרה מותני-סקרלי

1-31820888/1שולמן שושנה

                  29Y 0M :ת.לידה:  1/07/97          מגדר: נ     גיל                       

                       כתובת :  משה רבינו 2/17 לוד 71352                                  

                       טלפון :               052-7635156                                  

 _________________________________________________________________________________________

 

 

אבחנה משוערת:                                                                             
                                                                             =============
            LOW BACK PAIN - LBP                                                   724.50  

 
האם בהריון?...: לא                                                                        
                                                                           ===============

 
תלונות:                                                                                   
                                                                                   =======
הייתה מעורבת בתאונת דרכים בתאריך 23.11.2025 נפגעה בגב תחתון                               
וצואר .                                                                                   
נבדקה בטרם.                                                                               
המשיכה כאבים בצואר וכאבי ראש וסחרחורת וכאבי גב תתון                                       
רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                           
הגבלה בתנועות הצואר.                                                                      
רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                           
פיזיותרפיה לצואר וגב תחתון.                                                               
בדיקת נוירולוג בקופת חולים עקב כאב ראש ופוסטטראומה.                                       
צלום צואר וגב תחתון.                                                                      

 

 

תאריך הפקה:  14/07/26 הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667                           
 

תוקף הפנייה זו מתאריך: 14/07/26 עד תאריך: 13/10/26        הופק ע"י הלקוח באתר האינטרנט    

               ___________________________________________________________________________

 
 
 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 1   מתוך 2  דפים

- 70 -



 
 

 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:18:46 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241297 מתאריך: 14/07/26 - המשך

34800        AP+LAT הבדיקה הדרושה: עמוד שדרה מותני-סקרלי

1-31820888/1שולמן שושנה

 

להפניה זו מצורפת התחיבות מס. 128636526                                                    

לבית החולים: משוב שירותי רנטגן והדמיה, לוד                                                

               ___________________________________________________________________________

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 2   מתוך 2  דפים

- 71 -



 
 

 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:19:34 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241308 מתאריך: 14/07/26

הבדיקה הדרושה: עמוד שדרה צוארי,עד 2 מבטים          34580

1-31820888/1שולמן שושנה

                  29Y 0M :ת.לידה:  1/07/97          מגדר: נ     גיל                       

                       כתובת :  משה רבינו 2/17 לוד 71352                                  

                       טלפון :               052-7635156                                  

 _________________________________________________________________________________________

 

 

אבחנה משוערת:                                                                             
                                                                             =============
            CERVICALGIA [PAIN IN NECK]                                            723.1   

 
האם בהריון?...: לא                                                                        
                                                                           ===============

 
תלונות:                                                                                   
                                                                                   =======
הייתה מעורבת בתאונת דרכים בתאריך 23.11.2025 נפגעה בגב תחתון                               
וצואר .                                                                                   
נבדקה בטרם.                                                                               
המשיכה כאבים בצואר וכאבי ראש וסחרחורת וכאבי גב תתון                                       
רגישות דיסטלית עמוד שדרה צוארי.                                                           
הגבלה בתנועות הצואר.                                                                      
רגישות דיסטלית עמוד שדרה מותני.                                                           
פיזיותרפיה לצואר וגב תחתון.                                                               
בדיקת נוירולוג בקופת חולים עקב כאב ראש ופוסטטראומה.                                       
צלום צואר וגב תחתון.                                                                      

 

 

תאריך הפקה:  14/07/26 הופק במקור ע"י ד"ר מסארוה מוסא מ"ר: 28667                           
 

תוקף הפנייה זו מתאריך: 14/07/26 עד תאריך: 13/10/26        הופק ע"י הלקוח באתר האינטרנט    

               ___________________________________________________________________________

 
 
 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 1   מתוך 2  דפים

- 72 -



 
 

 www.leumit.co.il   *507או חייג מהנייד    1-700-507-507
 

 תאריך הדפסה :                               

 

 
 

 

 

 

 

 

 :                                      ת.ז. :  פרטי המטופל

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13:19:34 14/07/26 ה ע ת ק

רופא אישי גורם מפנה

192110 מ.ר. : ד"ר קייקוב אילנה 28667 מ.ר. : ד"ר מסארוה מוסא

רפואת משפחה כירורגיה אורתופ

כתובת המרפאה וטלפון : כתובת המרפאה וטלפון :

08-6777200 הרב אלישיב 6 לוד 08-9543300 מס דני 13 רמלה

הפניה מס. 70241308 מתאריך: 14/07/26 - המשך

הבדיקה הדרושה: עמוד שדרה צוארי,עד 2 מבטים          34580

1-31820888/1שולמן שושנה

 

להפניה זו מצורפת התחיבות מס. 128636530                                                    

לבית החולים: משוב שירותי רנטגן והדמיה, לוד                                                

               ___________________________________________________________________________

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

***  המסמך מכיל מידע מוגן עפ"י חוק הגנת הפרטיות ***

דף 2   מתוך 2  דפים

- 73 -



מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

נספח 4:

התובעת 3 תעודות רפואיות

(עמודים 75 עד 78)

- 74 -



שדרות דוד המלך 2, קומה 2, לוד טל: 1599-520-520

הרופא המטפל במרפאת טרם
דר. מוחמד סרחאן

Name : שם: ליבי שולמן
ID: 241233444 :תז

תודה רבה ללאומית-מוקד אחיות על הפנייה זו
ל-טרם

קופה: לאומית

Contact Infoפרטי קשר

Diagnosisאבחנה

Tests done (results scanned on actual chart)בדיקות שבוצעו במהלך הביקור )תוצאות נסרקו בתיק(

התנתק

צוות מרפאת טרם מאחל לך רפואה שלמה והחלמה מהירה!
לשירותך בכל עת בטלפון: 1599-520-520  

www.terem.com

Visit תאריך ביקור
:Date

20:05 19/11/2025
ביקור מס':

363416Discharge Chart     תיק מס':גליון שחרור
214660

תלונה:
תאונת דרכים

במקרה של החמרה יש לחזור לבדיקה נוספת!  אין להזניח סימנים של החמרה במחלה !

סיכום הביקור:

טל נייד: 0527635156 אימייל: אין

Traffic Accident, Whiplash

Pulse: 160, O2sat: 99 (other vitals may be on scanned chart)

Date Of Birth: 09/08/2025 Age: 3 months

הסטוריה / אנמנזה רפואית:
בת 3 חודשים. בריא ומחוסנת כפי גילה

ללא רגישות ידועה

הייתה מעורבת בתאונת דרכים היום בשעה 16:00 עם ההורים

הייתה יושבת במושב אחורי חגורה כשרכב נכנס בהם מהצד שהייתה יושבת בו

לאחר מכן הקיאה פעמיים והייתה באי שקט
כעת לדברי ההורים חזרה לעצמה נראת יותר טוב וחיונית

כעת יונקת ללא הקאה
===

בדיקה גופנית:
במצב כללי טוב ללא מצוקה

מדדים תקינים
יציבה ה"ד ונשימתית ללא כיחלון או חיוורון

חיונית ועירנית

GCS 15
ראש ללא סימני חבלה ללא המטומה ללא הפרשות מהאף או מהאוזן

אוזניים - במפ
עיניים - אישוניים שווים ומגיבים לאור

לב - קולות לב סדירים לא נשמעו אוושות
ריאות - כ"א שווה וטובה דו"צ ללא חרחורים או צפצופים

בטן - רכה לא רגישה ללא סימני חבלה ללא אודם או המטומה
===

מהלך ודיון:
ביעוץ כונן מופנת למיון באופן מיידי לצורך המשך טיפול ובירור

רפואה שלמה!
יש לעיין גם בגליון הביקור הסרוק

Temperature
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Special instructions and recommendations on dischargeהנחיות מיוחדות והמלצות בשחרור

הופנית לבית חולים / חדר מיון
You Have been referred to the ER / hospital

סיבות להפנייה למיון : הכונן ייעץ להפנות, התייעצות דחופה עם מומחה
תוקף הפניה זו הוא עד ל 20/11/2025 22:20

קובץ זה נחתם דיגיטלית על ידי דר. מוחמד סרחאן מ.ר. 182517

מרפאת טרם מספקת שרותי רפואה דחופה . חלק בלתי נפרד מרפואה דחופה הינו מעקב מקצועי ואחראי לאחר השחרור מטרם . טרם אינה אחראית
להשלכות של חוסר היענות המטופל להוראות הנ''ל . אם את/ה נתקל/ת בקושי בקביעת ביקורת כמומלץ , עליך להיבדק ע'י רופא המשפחה , או

לחזור לטרם

בכל ביקור במרפאות טרם נא להביא כרטיס מגנטי של קופ"ח,
תקציר מידע רפואי מקופ"ח כולל רשימת מחלות ותרופות עדכנית, אקג, תוצאות מעבדה אחרונות, מידע רלוונטי אחר.

מסמך זה מכיל מידע מוגן הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה
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 מסמך זה מכיל מידע מוגן
הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה
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 מסמך זה מכיל מידע מוגן
הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

נספח 5:

בקשה למינוי מומחים התובע 1

(עמודים 80 עד 81)
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תקנות פיצויים לנפגעי תאונות דרכים (מומחים), התשמ"ו – 1986

טופס 1

(תקנה 2)

בקשה למינוי מומחים רפואיים

ת.א. 26/ בבית משפט השלום 
בכפר סבא

משה שולמן-  נ ג ד -  הפניקס חברה לביטוח בע"מ

התובע, משה שולמן מבקש למנות מומחים בנושא הנכות הרפואית שלו ובנושא דרכי 
שיקומו בתחום האורתופדי ובתחום הנוירולוגי לשם מתן חוות דעת.

התובע מודיע כי בעקבות תאונת הדרכים שבה נפגע, טופל במסגרת מוקד טרם לרפואה 

דחופה, ובמסגרת קופת החולים לאומית.

בית המשפט הנכבד מתבקש להימנע ממינוי המומחים הבאים:

בתחום האורתופדי ד"ר נפתלי רובינשטיין, ד"ר אלכס גופמן, ד"ר נחשון רנד, פרופ' ניסים 

אוחנה, ד"ר אמיר השרוני וד"ר אמיר אמיתי.

בתחום הנוירולוגי: ד"ר רון דבי

העתקי סיכום מחלת התובע מתוך תיק המוסד הרפואי שבו הוא מטופל
מצורפים לכתב התביעה.

כן, צורפו לכתב התביעה מסמכים רפואיים שנערכו לצורך הטיפול הרפואי שניתן לתובע 
ושיש בהם ראיה על הנכות שהוא טוען לה.

________________   
 אריאל פרייברג, עו"ד

         ב"כ התובע
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

נספח 6:

בקשה למינוי מומחים התובעת 2

(עמודים 83 עד 84)
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תקנות פיצויים לנפגעי תאונות דרכים (מומחים), התשמ"ו – 1986

טופס 1

(תקנה 2)

בקשה למינוי מומחים רפואיים

ת.א. 26/ בבית משפט השלום 
בכפר סבא

שושנה שולמן -  נ ג ד -  הפניקס חברה לביטוח בע"מ

התובעת, שושנה שולמן מבקשת למנות מומחים בנושא הנכות הרפואית שלה ובנושא דרכי 
שיקומה בתחום האורתופדי ובתחום הנוירולוגי לשם מתן חוות דעת.

התובעת מודיעה כי בעקבות תאונת הדרכים שבה נפגעה, טופלה במסגרת מוקד "טרם" 
לרפואה דחופה, ובמסגרת קופת החולים לאומית.

בית המשפט הנכבד מתבקש להימנע ממינוי המומחים הבאים:

בתחום האורתופדי ד"ר נפתלי רובינשטיין, ד"ר אלכס גופמן, ד"ר נחשון רנד, פרופ' ניסים 

אוחנה, ד"ר אמיר השרוני וד"ר אמיר אמיתי.

בתחום הנוירולוגי: ד"ר רון דבי

העתקי סיכום מחלת התובעת מתוך תיק המוסד הרפואי שבו היא מטופלת 
מצורפים לכתב התביעה.

כן, צורפו לכתב התביעה מסמכים רפואיים שנערכו לצורך הטיפול הרפואי שניתן לתובעת 
ושיש בהם ראיה על הנכות שהיא טוענת לה.

________________   
 אריאל פרייברג, עו"ד

         ב"כ התובעת
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

נספח 7:

התובע 1 יפוי כח וסר

(עמודים 86 עד 87)
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י פ ו י   כ ח

אני הח"מ, ______________________________________________________, 

מס' _____________________, מרחוב _____________________________, ח.פ./ת.ז.

_________  __של _______________ נגד __  בהליךכוחי  ילהיות בא  אריאל פרייברגממנה בזה את עו"ד 
י לפגוע בכלליות המינוי הנ"ל יהיה בא כוחי ורשאי לעשות ולפעול בשמי ם _____________ מבלבענין מיו

ובמקומי בכל הפעולות הבאות, כולל ומקצתן, הכל בקשר לענין הנ"ל והנובע ממנו כדלקמן:

דות, בקשה למתן רשות לחתום על ולהגיש כל תביעה או תביעה שכנגד, דרישה ו/או כל בקשה, הגנה, התנג.1
ענה, תובענה או כל הליך אחר הנוגע או הנובע מהליך הנ"ל ללא יוצא מן הכלל. ערער, ערעור, הודעה, טל

לבקש ולקבל חוות דעת רפואית מכל רופא או מוסד שבדק אותי או חוות דעת אחרת הנוגעת לענין הנ"ל. .2
ש יפוי הכח, בדרגה  ית דין או מוסד בו הוגלהופיע בקשר לכל אחת מהפעולות הנ"ל בפני כל בית משפט, ב.3

הוגש. בה 
למסור כל ענין הנוגע או הנובע מהענין האמור לעיל לבוררות ולחתום על שטר בוררין כפי שבא כוחי ימצא .4

לנכון. 
להזמין עדים, למנות מומחים ולעשות כל הפעולות הדרושות לפי תקנות סדרי הדין הקיימים. .5
ה.6 או  הנוגע  ענין  בכל  האמוריםלהתפשר  מהענינים  דעתו    נובע  שיקול  לפי  על לעיל  ולחתום  כוחי  בא  של 

הסכם פשרה בבית המשפט או מחוצה לו. 
לגבות את סכום התביעה או כל סכום אחר בכל ענין מהענינים הנ"ל, לרבות הוצאות בימ"ש ושכר טרחת  .7

עו"ד, לקבל בשמי כל מסמך וחפץ ולתת קבלות ושחרורים כפי שבא כוחי ימצא לנכון ולמתאים.
פס.8 כל  לפועל  הפעולו להוציא  כל  לעשות  מאסר,  פקודות  או  מכירה  צווי  לדרוש  צו,  או  החלטה  או  ת  "ד 

המותרות עפ"י חוק ההוצאה לפועל. 
לנקוט בכל הפעולות ולחתום על כל מסמך או כתב בלי יוצא מן הכלל, אשר בא כוחי ימצא לנכון בכל ענין  .9

הנובע מהענין הנ"ל. 
בנוכחותי ו/או בהעדרי.להודות או לכפור באישום שלא.10
ז.11 עם  אחר  לעו"ד  מהן  חלק  או  שבו  הסמכויות  כל  על  זה  כח  יפוי  לפטרם  להעביר  לאחרים,  העברה  כות 

ולמנות אחרים במקומם ולנהל את עניני הנ"ל לפי ראות עיניו ובכלל לעשות את כל הצעדים שימצא לנכון 
שיו או מעשי ממלאי המקום בתוקף יפוי ומועיל בקשר עם המשפט או עם עניני הנ"ל, והנני מאשר את מע

כח זה מראש.

להיפך. המילים הבאות ביחיד תכלולנה את הרבים ו

ולראיה באתי על החתום

היום ______________ לחודש _____________ שנה ____________                

Xחתימה: _________________

הנני מאשר את חתימת מרשי הנ"ל

 ______ _________

דין-עורך        

משה שולמן

208567412

היום ______________ לחודש ____            

___________________________________________ ________ Xתימה: _____

מממממממממממממממרשששרששששששרשרשי הנ"ל תתתמתמתתמתמתמתמתמתמתמתמת נני מאשר את חתיתייתיתיתייתיתיתי

1826
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תטופס בקשת מידע רפואי וויתור על סודיות רפואי

חלק א'
טין יירשמו פרטיו)אני החתום מטה: (במקרה של ק

____________       _____________      ___________         ______________
שם האב           תעודת זהות                        שם פרטי                        שם משפחה    

___________           ______         __________    _________     __________
טלפון        מיקוד                    עיר    מס'רחוב        

החולים, רופאיהן, עובדיהן ו/או מי מטעמן ו/או -נותן בזה רשות לכל עובד רפואי ו/או מוסד רפואי לרבות קופת
ו/או לכל עובד בתחום לצבא הגנה לישראל ו/או למשרד הבטחון לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי ו/או

__________________ (להלן: "המבקשים") את כל הפרטים המצויים -הסוציאלי ו/או הסיעודי למסור ל 
בידי נותני השירותים שיפורטו להלן ללא יוצא מן הכלל ובאופן שידרשו המבקשים על מצבי הבריאותי ו/או 

ל מחלה שחליתי בה בעבר או שאני חולה בה כעת. י בתחום הסיעודי ו/או השיקומי ו/או כבהסוציאלי ו/או מצ

החולים ו/או כל רופא מרופאיהם ו/או כל עובד מעובדיהם ו/או -אני משחרר בזה את כל המוסדות לרבות קופת
סניפי מוסדותיהם, מחולים כלליים ו/או פסיכיאטריים ו/או שיקומיים וכל סניף -כל מוסד ממוסדיהם, כולל בתי

יות בכל הנוגע למצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ומתיר להם מחובת שמירה על סוד
בזאת מתן כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי אצל נותני השירותים שיפורטו להלן לרבות המוסד לביטוח לאומי, 

ומשלם לי.םכולל מידע על התשלומים שהמוסד לביטוח לאומי שיל

החולים ו/או למי -כלפי המבקשים ולא תהא לי אל כל המוסדות לרבות קופתהנני מוותר על סודיות זו
מרופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני השירותים שלהלן, כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר 

למסירת מידע כאמור. 

פואי או אחר המצוי והיא חלה על כל מידע ר1981–התשמ"א בקשתי זו יפה גם לפי חוק הגנת הפרטיות,
החולים ו/או רופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני -במאגרי המידע של כל המוסדות, לרבות קופת

השירותים שיפורטו להלן.

__________למרות האמור לעיל לא יחול כתב ויתור על סודיות זה על המוסדות הבאים: _______________
__________________________________________________________או על המידע המפורט להלן: 

חלק ב'
שם קופ"ח: ____________ סניף: ___________ מס' חבר: ____________ שם המוסד: __________

_______._____4. _____________ 3. _____________ 2. ____________ 1רופאים:
.____________4._____________  3._____________  2____ . ________1מכונים, מעבדות:

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

דמת: _________________ומס' אישי בצה"ל: ________________  שם קופ"ח ק

ין: שם האם ___________ ת.ז. ___________ שם האב ___________ ת.ז. __________במקרה של קט

X______תאריך: ___________ עד לחתימה ומס' ת.ז. _________________ חתימה: _____________
חתימת האפוטרופוס)-(במקרה של קטין                  

חיים אבא208567412משהשולמן

________

________________ ת.ז. __________ ______

_______________________ X________ימה: ___________________
תמתממתמתמתתמתמתתמתמתמתמתממתמתמתמתמתמתמתמתמת האפוטרופוס)-רה של קטין  חחחחחחחחחחחחחחחחחחחתתתתתתתתתתתתתי

1.8.26
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

נספח 8:

התובעת 2 יפוי כח ווס"ר

(עמודים 89 עד 90)
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י פ ו י   כ ח

אני הח"מ, ______________________________________________________, 

מס' _____________________, מרחוב _____________________________, ח.פ./ת.ז.

_________  __של _______________ נגד __  בהליךכוחי  ילהיות בא  אריאל פרייברגממנה בזה את עו"ד 
י לפגוע בכלליות המינוי הנ"ל יהיה בא כוחי ורשאי לעשות ולפעול בשמי ם _____________ מבלבענין מיו

ובמקומי בכל הפעולות הבאות, כולל ומקצתן, הכל בקשר לענין הנ"ל והנובע ממנו כדלקמן:

דות, בקשה למתן רשות לחתום על ולהגיש כל תביעה או תביעה שכנגד, דרישה ו/או כל בקשה, הגנה, התנג.1
ענה, תובענה או כל הליך אחר הנוגע או הנובע מהליך הנ"ל ללא יוצא מן הכלל. ערער, ערעור, הודעה, טל

לבקש ולקבל חוות דעת רפואית מכל רופא או מוסד שבדק אותי או חוות דעת אחרת הנוגעת לענין הנ"ל. .2
ש יפוי הכח, בדרגה  ית דין או מוסד בו הוגלהופיע בקשר לכל אחת מהפעולות הנ"ל בפני כל בית משפט, ב.3

הוגש. בה 
למסור כל ענין הנוגע או הנובע מהענין האמור לעיל לבוררות ולחתום על שטר בוררין כפי שבא כוחי ימצא .4

לנכון. 
להזמין עדים, למנות מומחים ולעשות כל הפעולות הדרושות לפי תקנות סדרי הדין הקיימים. .5
ה.6 או  הנוגע  ענין  בכל  האמוריםלהתפשר  מהענינים  דעתו    נובע  שיקול  לפי  על לעיל  ולחתום  כוחי  בא  של 

הסכם פשרה בבית המשפט או מחוצה לו. 
לגבות את סכום התביעה או כל סכום אחר בכל ענין מהענינים הנ"ל, לרבות הוצאות בימ"ש ושכר טרחת  .7

עו"ד, לקבל בשמי כל מסמך וחפץ ולתת קבלות ושחרורים כפי שבא כוחי ימצא לנכון ולמתאים.
פס.8 כל  לפועל  הפעולו להוציא  כל  לעשות  מאסר,  פקודות  או  מכירה  צווי  לדרוש  צו,  או  החלטה  או  ת  "ד 

המותרות עפ"י חוק ההוצאה לפועל. 
לנקוט בכל הפעולות ולחתום על כל מסמך או כתב בלי יוצא מן הכלל, אשר בא כוחי ימצא לנכון בכל ענין  .9

הנובע מהענין הנ"ל. 
בנוכחותי ו/או בהעדרי.להודות או לכפור באישום שלא.10
ז.11 עם  אחר  לעו"ד  מהן  חלק  או  שבו  הסמכויות  כל  על  זה  כח  יפוי  לפטרם  להעביר  לאחרים,  העברה  כות 

ולמנות אחרים במקומם ולנהל את עניני הנ"ל לפי ראות עיניו ובכלל לעשות את כל הצעדים שימצא לנכון 
שיו או מעשי ממלאי המקום בתוקף יפוי ומועיל בקשר עם המשפט או עם עניני הנ"ל, והנני מאשר את מע

כח זה מראש.

להיפך. המילים הבאות ביחיד תכלולנה את הרבים ו

ולראיה באתי על החתום

היום ______________ לחודש _____________ שנה ____________                

Xחתימה: _________________

הנני מאשר את חתימת מרשי הנ"ל

 ______ _________

דין-עורך        

שושנה שולמן

318208881

היום ______________ לחודש ____            

__________________________________ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXתימה: ________________________________

הההההההההההנננהנהננהנהנהנ""ל"ללל"ללל"לל"ל"ל"ל"ל"לל"לל"ל"ל ששששששששרשרשרררששרשרששרשרשרשרשרשרשיייייייייי נני מאשר את חתימת מ
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 נספח 8 



תטופס בקשת מידע רפואי וויתור על סודיות רפואי

חלק א'
טין יירשמו פרטיו)אני החתום מטה: (במקרה של ק

____________       _____________      ___________         ______________
שם האב           תעודת זהות                        שם פרטי                        שם משפחה    

___________           ______         __________    _________     __________
טלפון        מיקוד                    עיר    מס'רחוב        

החולים, רופאיהן, עובדיהן ו/או מי מטעמן ו/או -נותן בזה רשות לכל עובד רפואי ו/או מוסד רפואי לרבות קופת
ו/או לכל עובד בתחום לצבא הגנה לישראל ו/או למשרד הבטחון לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי ו/או

__________________ (להלן: "המבקשים") את כל הפרטים המצויים -הסוציאלי ו/או הסיעודי למסור ל 
בידי נותני השירותים שיפורטו להלן ללא יוצא מן הכלל ובאופן שידרשו המבקשים על מצבי הבריאותי ו/או 

ל מחלה שחליתי בה בעבר או שאני חולה בה כעת. י בתחום הסיעודי ו/או השיקומי ו/או כבהסוציאלי ו/או מצ

החולים ו/או כל רופא מרופאיהם ו/או כל עובד מעובדיהם ו/או -אני משחרר בזה את כל המוסדות לרבות קופת
סניפי מוסדותיהם, מחולים כלליים ו/או פסיכיאטריים ו/או שיקומיים וכל סניף -כל מוסד ממוסדיהם, כולל בתי

יות בכל הנוגע למצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ומתיר להם מחובת שמירה על סוד
בזאת מתן כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי אצל נותני השירותים שיפורטו להלן לרבות המוסד לביטוח לאומי, 

ומשלם לי.םכולל מידע על התשלומים שהמוסד לביטוח לאומי שיל

החולים ו/או למי -כלפי המבקשים ולא תהא לי אל כל המוסדות לרבות קופתהנני מוותר על סודיות זו
מרופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני השירותים שלהלן, כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר 

למסירת מידע כאמור. 

פואי או אחר המצוי והיא חלה על כל מידע ר1981–התשמ"א בקשתי זו יפה גם לפי חוק הגנת הפרטיות,
החולים ו/או רופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני -במאגרי המידע של כל המוסדות, לרבות קופת

השירותים שיפורטו להלן.

__________למרות האמור לעיל לא יחול כתב ויתור על סודיות זה על המוסדות הבאים: _______________
__________________________________________________________או על המידע המפורט להלן: 

חלק ב'
שם קופ"ח: ____________ סניף: ___________ מס' חבר: ____________ שם המוסד: __________

_______._____4. _____________ 3. _____________ 2. ____________ 1רופאים:
.____________4._____________  3._____________  2____ . ________1מכונים, מעבדות:

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

דמת: _________________ומס' אישי בצה"ל: ________________  שם קופ"ח ק

ין: שם האם ___________ ת.ז. ___________ שם האב ___________ ת.ז. __________במקרה של קט

X______תאריך: ___________ עד לחתימה ומס' ת.ז. _________________ חתימה: _____________
חתימת האפוטרופוס)-(במקרה של קטין                  

חיים בנימין318208881שושנהשולמן

________

____________________________ ___________ ת.ז. 

___________________________________ __________ X________ימה:
יטטטטיטטטיטייטיטיטיטיטיטיטיטיטיטיןןןןןןןןןןןן קקק ייתייימממתמתמתמתתמתמתמתמת האפוטרופוס)-רה של ח

1.8.26

- 90 -



מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 2.1

נספח 9:

התובעת 3 (באמצעות אפוטרופסיה) יפוי כח 
ווס"ר

(עמודים 92 עד 93)
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י פ ו י   כ ח

אני הח"מ, ______________________________________________________, 

מס' _____________________, מרחוב _____________________________, ח.פ./ת.ז.

_________  __של _______________ נגד __  בהליךכוחי  ילהיות בא  אריאל פרייברגממנה בזה את עו"ד 
י לפגוע בכלליות המינוי הנ"ל יהיה בא כוחי ורשאי לעשות ולפעול בשמי ם _____________ מבלבענין מיו

ובמקומי בכל הפעולות הבאות, כולל ומקצתן, הכל בקשר לענין הנ"ל והנובע ממנו כדלקמן:

דות, בקשה למתן רשות לחתום על ולהגיש כל תביעה או תביעה שכנגד, דרישה ו/או כל בקשה, הגנה, התנג.1
ענה, תובענה או כל הליך אחר הנוגע או הנובע מהליך הנ"ל ללא יוצא מן הכלל. ערער, ערעור, הודעה, טל

לבקש ולקבל חוות דעת רפואית מכל רופא או מוסד שבדק אותי או חוות דעת אחרת הנוגעת לענין הנ"ל. .2
ש יפוי הכח, בדרגה  ית דין או מוסד בו הוגלהופיע בקשר לכל אחת מהפעולות הנ"ל בפני כל בית משפט, ב.3

הוגש. בה 
למסור כל ענין הנוגע או הנובע מהענין האמור לעיל לבוררות ולחתום על שטר בוררין כפי שבא כוחי ימצא .4

לנכון. 
להזמין עדים, למנות מומחים ולעשות כל הפעולות הדרושות לפי תקנות סדרי הדין הקיימים. .5
ה.6 או  הנוגע  ענין  בכל  האמוריםלהתפשר  מהענינים  דעתו    נובע  שיקול  לפי  על לעיל  ולחתום  כוחי  בא  של 

הסכם פשרה בבית המשפט או מחוצה לו. 
לגבות את סכום התביעה או כל סכום אחר בכל ענין מהענינים הנ"ל, לרבות הוצאות בימ"ש ושכר טרחת  .7

עו"ד, לקבל בשמי כל מסמך וחפץ ולתת קבלות ושחרורים כפי שבא כוחי ימצא לנכון ולמתאים.
פס.8 כל  לפועל  הפעולו להוציא  כל  לעשות  מאסר,  פקודות  או  מכירה  צווי  לדרוש  צו,  או  החלטה  או  ת  "ד 

המותרות עפ"י חוק ההוצאה לפועל. 
לנקוט בכל הפעולות ולחתום על כל מסמך או כתב בלי יוצא מן הכלל, אשר בא כוחי ימצא לנכון בכל ענין  .9

הנובע מהענין הנ"ל. 
בנוכחותי ו/או בהעדרי.להודות או לכפור באישום שלא.10
ז.11 עם  אחר  לעו"ד  מהן  חלק  או  שבו  הסמכויות  כל  על  זה  כח  יפוי  לפטרם  להעביר  לאחרים,  העברה  כות 

ולמנות אחרים במקומם ולנהל את עניני הנ"ל לפי ראות עיניו ובכלל לעשות את כל הצעדים שימצא לנכון 
שיו או מעשי ממלאי המקום בתוקף יפוי ומועיל בקשר עם המשפט או עם עניני הנ"ל, והנני מאשר את מע

כח זה מראש.

להיפך. המילים הבאות ביחיד תכלולנה את הרבים ו

ולראיה באתי על החתום

היום ______________ לחודש _____________ שנה ____________                

Xחתימה: _________________

הנני מאשר את חתימת מרשי הנ"ל

 ______ _________

דין-עורך        

ליבי שולמן, קטינה, באמצעות הוריה משה ושושנה שולמן

241233444

_

______ ___________________ מממממממממממיממה::ה::הה:ה::ה:ה:ה:ה:ה: _ XXXXXXXחת

הנני מאשר את חתימת מרשי הנ"ל

המילים הבאות ביחיד תכלולנה את ה

ולראיה באת

ח

________________ לחודש __                ___________ הייויויוויוויויווויוםםםםםםםםםםםםםםםםם

מממממממממממימההההה Xחת
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 נספח 9 



תטופס בקשת מידע רפואי וויתור על סודיות רפואי

חלק א'
טין יירשמו פרטיו)אני החתום מטה: (במקרה של ק

____________       _____________      ___________         ______________
שם האב           תעודת זהות                        שם פרטי                        שם משפחה    

___________           ______         __________    _________     __________
טלפון        מיקוד                    עיר    מס'רחוב        

החולים, רופאיהן, עובדיהן ו/או מי מטעמן ו/או -נותן בזה רשות לכל עובד רפואי ו/או מוסד רפואי לרבות קופת
ו/או לכל עובד בתחום לצבא הגנה לישראל ו/או למשרד הבטחון לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי ו/או

__________________ (להלן: "המבקשים") את כל הפרטים המצויים -הסוציאלי ו/או הסיעודי למסור ל 
בידי נותני השירותים שיפורטו להלן ללא יוצא מן הכלל ובאופן שידרשו המבקשים על מצבי הבריאותי ו/או 

ל מחלה שחליתי בה בעבר או שאני חולה בה כעת. י בתחום הסיעודי ו/או השיקומי ו/או כבהסוציאלי ו/או מצ

החולים ו/או כל רופא מרופאיהם ו/או כל עובד מעובדיהם ו/או -אני משחרר בזה את כל המוסדות לרבות קופת
סניפי מוסדותיהם, מחולים כלליים ו/או פסיכיאטריים ו/או שיקומיים וכל סניף -כל מוסד ממוסדיהם, כולל בתי

יות בכל הנוגע למצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ומתיר להם מחובת שמירה על סוד
בזאת מתן כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי אצל נותני השירותים שיפורטו להלן לרבות המוסד לביטוח לאומי, 

ומשלם לי.םכולל מידע על התשלומים שהמוסד לביטוח לאומי שיל

החולים ו/או למי -כלפי המבקשים ולא תהא לי אל כל המוסדות לרבות קופתהנני מוותר על סודיות זו
מרופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני השירותים שלהלן, כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר 

למסירת מידע כאמור. 

פואי או אחר המצוי והיא חלה על כל מידע ר1981–התשמ"א בקשתי זו יפה גם לפי חוק הגנת הפרטיות,
החולים ו/או רופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני -במאגרי המידע של כל המוסדות, לרבות קופת

השירותים שיפורטו להלן.

__________למרות האמור לעיל לא יחול כתב ויתור על סודיות זה על המוסדות הבאים: _______________
__________________________________________________________או על המידע המפורט להלן: 

חלק ב'
שם קופ"ח: ____________ סניף: ___________ מס' חבר: ____________ שם המוסד: __________

_______._____4. _____________ 3. _____________ 2. ____________ 1רופאים:
.____________4._____________  3._____________  2____ . ________1מכונים, מעבדות:

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

דמת: _________________ומס' אישי בצה"ל: ________________  שם קופ"ח ק

ין: שם האם ___________ ת.ז. ___________ שם האב ___________ ת.ז. __________במקרה של קט

X______תאריך: ___________ עד לחתימה ומס' ת.ז. _________________ חתימה: _____________
חתימת האפוטרופוס)-(במקרה של קטין                  

משה241233444ליבישולמן

208567412משה שולמן318208881שושנה שולמן

_______

____________________________________ שולמן_________ ת.ז. __ 208567412משה

מ
ה

______________________________ _________מה: ____________XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
קקקקקקקקקקקקקקקקקקקקקקקקקקטטטטטין ללללללללללללללשל ווווררורורורווורורורורורופפפפפפפפוס)-------ה טטטטטטטטטטטטטטטטוט חחחחחחחחחחחחחחחחחחחחחחחחתימת האפ
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