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בקשה לדיון בטיפול תרופתי שאינו בסל בוועדת חריגים

טיעון בעל-פה 	.2

הבקשה פורטה במלואה במסמכים המצורפים 		

אני או בא כוחי )המפורט בסעיף 3( מעוניינ/ת להציג את טעוני בעל פה בפני הוועדה. 		  
בקשתכם לטעון בפני הוועדה תיבחן ובמידת הצורך יתואם מולכם מועד מתאים לדיון בעל פה. 		
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 הנחיות למילוי הטופס: הטופס מיועד למילוי על ידי החבר/ה, רופאו/ה או בא כח אחר. יש לצרף חוות דעת חתומה של
 הרופא/ה המטפל/ת. יש להגיש את הבקשה רק על גבי הטופס תוך מילוי כל השדות וצירוף כל המסמכים הרפואיים הנדרשים.

בקשות שלא ישלחו באמצעות הטופס הייעודי לא יטופלו.

על המסמכים הרפואיים הנלווים להיות חתומים בחותמת וחתימת רופא/ה.

 אגף טכנולוגיות רפואיות - ועדת החריגים לתרופות
harigim_approve@mac.org.il  דוא"ל:	

076-8893370 פקס:	

פרטים אישיים 	.1

סובל/ת מ-

תרופה נוספתהתרופה המבוקשת

משטר הטיפול המבוקש

גילת.ז )9 ספרות(שם פרטי ומשפחה

מין
נקבהזכר

פרטי הגורם המייצג בפני הוועדה 	.3

טלפוןקרבה לפונה שם פרטי ומשפחה

תאריך

כתובת דוא"ל
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הנמקה לפנייה לוועדת החריגים לתרופות 	.5

נא לצרף מסמכים רפואיים המתעדים את הרקע הרפואי לבקשה ואת הטיפולים הקודמים בהם טופלת 	.6 
עד כה וספרות רפואית רלבנטית. במידה וצורפו מסמכים אנא פרט: 	

חתימה 	.7

א. 	

ב. 	

ג. 	

ד. 	

ה. 	
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הקלדת שם מלא וסימון וי יחשבו כחתימה.

חתימהשם פרטי ומשפחה תאריך

ביטוח רפואי פרטי 	.4

יש ברשותי ביטוח רפואי פרטי עם פרק המכסה תרופות שאינן בסל הבריאות 		

הביטוח הפרטי שלי צפוי לממן את הטיפול המבוקש עד תאריך 		  
* יש לשלוח את פוליסת הביטוח והודעות שהתקבלו בנושא מחברת הביטוח. 		
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חלק זה מיועד לרופא/ה המטפל/ת
3 מתוך 3

רקע רפואי וטיפולים קודמים שקיבל/ה החבר/ה כולל מחלות רקע ותגובה לטיפולים קודמים. 	 
במידה ורלוונטי נא לצרף גם מצב תפקודי ותשובת פתולוגיה 	

במידה והחבר/ה החל/ה לקבל את הטיפול יש לפרט באיזו מסגרת הוא ניתן, מהי מידת יעילות הטיפול המבוקש ומשך הטיפול 
שניתן עד כה. יש לפרט את תוצאות הטיפול שניתן, סובייקטיביות / אובייקטיביות ולצרף תוצאות הדמיה, בדיקות מעבדה וכו'

האם קיימים טיפולים חלופיים למצבו/ה של החבר/ה, והאם הוצעו לחבר/ה? 	

מהי החריגות הרפואית במצבו/ה של החבר/ה המבקש/ת? 	

שם הרופא/ה המטפל/ת

כתובת דוא"ל

התמחות

חתימהטלפון ישיר


