
   

 1עמוד          הערכה תפקודית 

  לכבוד
  תביעות סיעוד הראל חברה לביטוח בע"מ ו/או דקלה סוכנות לביטוח כללי בע"מ   

  

  ות /אחאו  /העל ידי רופא / משולבת קוגניטיבית/  הערכה תפקודיתהנדו�: 
  

  בלבד /הימולאו ע"י רופא 14 � 10סעיפי�  , אח/ות לתשומת ליבכ�, /הרופא
  * הטופס שלהל� נוסח בלשו� זכר א� מיועד לנשי� וגברי� כאחד

  
  של המבוטח: פרטי� אישיי�

   תארי� לידה:  ת.ז: מספר  :המבוטח ש�

   מיקו� הבדיקה:   בתארי�:הבדיקה בוצעה 

  מיקו� הבדיקה:   כתובת מגורי�:

   באיזו שפה בוצעה הבדיקה? הא� הבדיקה בוצעה בשפתו של המבוטח? 

  הא� דובר את שפתו של המבוטח ותרג� את הדברי�?                הא� נכח גור� נוס  בבדיקה?

  הא� המבוטח ביקש/אישר את נוכחות הגור� הנוס ?      מהי קרבתו למבוטח? 

  תמונה) כולל מסמ� וא� ש� (יש לציי� מסמ� אחר  □רישיו� נהיגה  □ת.ז/דרכו�  □כיצד זוהה המבוטח? 

 :(במידה ומסמכי� הוצגו ע"י המבוטח בעת הביקור, נבקש לצלמ� ולהעביר� בצמוד לסיכו� הבדיקה) לרשות מסמכי� רפואיי� שעמדו  )1

   .א

   .ב

   .ג

 

  אבחנות רפואיות/מחלות רקע: )2

  מחלה   תארי� גילוי

    

    

    

 

  אשפוזי� בחודשי� האחרוני�: )3

  סיבה ואבחנה   תארי� אשפוז

    

    

    

 

  תרופות קבועות: )4

  :פירוט

  

 

 אנמנזה ותולדות מחלות עבר:  )5

  :פירוט

 

   

   

 דיור מוג� / מוסד סיעודי / בבי"חבית המבוטח /  

 בית המבוטח / דיור מוג� / מוסד סיעודי / בבי"ח 

  כ� / לא

 כ� / לא כ� / לא

 כ� / לא 

 



         שם מבוטח ___________ ת.ז ___________

  2עמוד          הערכה תפקודית 

  ):הודגמה הפעולהציי� מפורשות א� לו "ממצאי פעולה"טבלת תפקוד (יש לפרט ככל הנית� בעמודת  )6

  ממצאי פעולה  ש� הפעולה

א. לקו� משכיבה במיטה לישיבה ולקו� מישיבה 
  בכיסא לעמידה

i.  הא� המבוטח יכול בכוחות עצמו לקו� ממצב
במיטה (כולל היעזרות באמצעי שכיבה למצב ישיבה 

 עזר)?

 

ii.  הא� המבוטח יכול בכוחות עצמו לקו� מכיסא
ממצב ישיבה למצב עמידה (כולל היעזרות באמצעי 

  עזר)?

  :פירוט
  

  ב. הלבשה
i.  הא� המבוטח יכול בכוחות עצמו להלביש וג�

 להפשיט את פלג גופו העליו�? (חולצה)

 

ii.  הא� המבוטח יכול בכוחות עצמו להלביש וג�
להפשיט את פלג גופו התחתו�? (מכנסיי� או 

  חצאית)

  :פירוט
  

  ג. רחצה
i.  )בכוחות עצמו הא� המבוטח יכול להתרח

בעמידה או בישיבה על באמבטיה או במקלחת 
 על פי הפרוט:כיסא רחצה 

 

ii.  הא� המבוטח יכול בכוחות עצמו להיכנס ולצאת
  מהאמבטיה או המקלחת?

  
 לבצע בכוחות עצמו: נא לסמ� בא� המבוטח יכול או לא יכול

 פלג גו  תחתו� פלג גו  עליו�  כניסה ויציאה 

 יכול � יכול � יכול �

 לא יכול � לא יכול � לא יכול �
  

  פירוט:

  ד. לאכול ולשתות

i.  כולל שתיה ולא אכילה בעזרת קשית לאחר שהמזו�
 והוגש לו והוכ� עבור

  פירוט:
  

  ה. שליטה על הסוגרי�

i. הא� קיימת אי שליטה?  
הא� מתקיי� הסעי   iמתקיי� סעי  במידה ולא 

 הבא:

ii.  הא� קיימת הגדרת היענות נמוכה של שלפוחית
השת� וקושי בניידות? זאת במידה ומתקיימי� שני 

  הסעיפי� הבאי� ביחד:

הא� ישנה אבחנת אורולוג או מבח� אורודינמי  •
להיענות נמוכה של השלפוחית שמתבטאת 

  �למשל בדחיפות או בתכיפות במת� שת

הא� קיי� קושי בניידות שאינו עולה כדי אי  •
יכולתו לבצע עצמאית חלק מהותי מפעולת 

  ניידות, ולפיכ� אינו מסוגל לשלוט על סוגריו.
(במידה ומתקיי� אחד משני הסעיפי�, יש לפרט 

תאריכי אבחנה, ש� והתמחות רופא מאבח� ואילו 
  מסמכי� ובדיקות עמדו לרשות�)

  או לא שולט בכל פעולה:נא לסמ� בא� המבוטח שולט 

 פעולות המעיי�  שת�

 שליטה מלאה � שליטה מלאה �

 חוסר שליטה � חוסר שליטה �
  

  פירוט:
  

  ו. ניידות 

i. ?הא� המבוטח יכול לנוע בכוחות עצמו  
ii.  הא� המבוטח סובל מחוסר שיווי משקל או

שסובל מחוסר יציבות הגורמי� לנפילות חוזרות 
העצמאית לנוע ממקו� ונשנות שפוגעי� ביכולתו 

למקו�? במידה וכ� הא� קיי� תיעוד רפואי או 
אחר לנפילות ומהי הסיבה הרפואית, הא� נית� 

להסביר נפילות אלה באבחנה רפואית? ככל שנית� 
  נא להתייחס לתדירות

iii.  בא� היה ברשות המבוטח אביזר (כגו� מקל
הליכה, הליכו�) הא� היה אביזר זה פותר את 

 משקל?שיווי ות / אי בעיית חוסר היציב

  

  פירוט:
  
  

  בדיקה משולבת –ז. תשישות נפש 

i.  הא� המבוטח נזקק להשגחה במרבית שעות
, כגו� הקוגניטיביתהיממה בשל פגיעה בפעילותו 

(ימולא על  אלצהיימר או צורות דמנטיות שונות
  ידי רופא מומחה בתחו� בלבד)

  פירוט:
  

  



         שם מבוטח ___________ ת.ז ___________

  3עמוד          הערכה תפקודית 

  



         שם מבוטח ___________ ת.ז ___________

  4עמוד          הערכה תפקודית 

 לפרט: נאסרט�, ה מחלת במקרה של )7

  :    טיפולי� /תהא� המבוטח/ת עובר

   תדירות הטיפול:  : את סוג הטיפול יש לציי� א� כ�, 

   צפי סיו� סידרת הטיפולי�:    תארי� תחילת הטיפול:

      :בביתע� המבוטח/ת מי מתגורר  )8

     ביטוח)הא� מוכר כסיעודי ע"י גור� מוכר? (כדוגמא ביטוח לאומי, חברת  )9

      :מטע� המוסד לביטוח לאומי מטפלת  או זרה מטפלת /זרתוהא� יש ע

  :  השבועיות מה היק) השעות

       

  בלבד /הרופאע"י למילוי  14עד  10סעיפי� 

   :הא� מתקיי� אחד משני הסעיפי� הבאי� אי שליטה בסוגרי�, נא לפרט )10

i. הא� קיימת אי שליטה? 

ii. זאת במידה ומתקיימי� שני הסעיפי�  ?הא� קיימת הגדרת היענות נמוכה של שלפוחית השת� וקושי בניידות
 הבאי� ביחד:

משל בדחיפות או הא� ישנה אבחנת אורולוג או מבח� אורודינמי להיענות נמוכה של השלפוחית שמתבטאת ל .1
  בתכיפות במת� שת�

תו לבצע עצמאית חלק מהותי מפעולת ניידות, ולפיכ  אינו הא� קיי� קושי בניידות שאינו עולה כדי אי יכול .2
 מסוגל לשלוט על סוגריו.

  (במידה ומתקיי� אחד משני הסעיפי�, יש לפרט תאריכי אבחנה, ש� והתמחות רופא מאבח� ואילו מסמכי� ובדיקות עמדו לרשות�)

  :פירוט

  

  

  

 בדיקה גופנית :  )11

    מצב כללי
    נשימתי

    ראש, פני�
    צוואר

    לב
    בט�

    גפיי�
    עור

 
   

 כ�  /  לא

  

  

 

 כ�  /  לא

 כ�  /  לא

 



         שם מבוטח ___________ ת.ז ___________

  5עמוד          הערכה תפקודית 

  :ואורתופדית בדיקה נוירולוגית )12

    מצב הכרה
    כח גס ידיי�

    טווחי תנועה ידיי�
    טונוס שרירי� ידיי�

    כח גס רגליי�
    טווחי תנועה רגליי�

    טונוס שרירי� רגליי�
    קואורדינציה  ומוטוריקה עדינה

    החזרי� גידי�
    בדיקת תחושה

    עצבי� קרניאליי�
    החזרי� פתלוגיי�

    מח קט�
    גב

    צוואר

  : נוס  רוטיפ

  

  

כגו� רופא מומחה בתחו� הגריאטריה או  : (ימולא על ידי מומחה בתחו� תשישות נפש�בדיקה קוגניטיבית )13

  )פסיכיאטריה

  :פירוט

  
  
  

  

  על איזה רקע הפגיעה הקוגניטיבית והא� המצב זמני או קבוע?ככל שנקבעה תשישות נפש,  •

  פירוט: 

  

 

    



         שם מבוטח ___________ ת.ז ___________

  6עמוד          הערכה תפקודית 

  ד) סיכו� בדיקה

 

  :או אח/ות) /ה(רופא הבודק סיכו� )14
  פירוט:

  

  

  : או אח/ות) /הימולא ע"י (רופא טבלת תפקוד מסכמת )15

  פעולה
ADL  

  עצמאי – 0
 אינו עצמאי – 1

  א. לקו� משכיבה במיטה לישיבה ולקו� מישיבה בכיסא לעמידה
 

  ב. הלבשה
 

  ג. רחצה
 

   ד. לאכול ולשתות

    ה. שליטה על הסוגרי�

  ו. ניידות 

  סיכו� מספרי של הערכה תפקודית
   (יש לסכו� את מספר הפעולות שהמבוטח אינו מסוגל לבצע בכוחות עצמו לא כולל  תשישות נפש)

  בדיקה משולבת –ז. תשישות נפש 
  

  
  

  :או אח/ות) /הימולא ע"י (רופא פרטי הבודק

  
  חתימה וחותמת הבודק: ______________________ש�:_____________________ מ.ר ___________________   

  
  

  סיו� בדיקה:______________________________ שעת  תחילת בדיקה:__________________________  שעת
  

  


