
Download

(save)

שלחו את הטופס
בדואר אלקטרוני או

בפקס, בהתאם להנחיות
המפורטות מטה.

מלאו את הטופס.
אם יש צורך בחתימה, מלאו

את שמכם וסמנו    
בתיבת הסימון לצד שמכם.

בטפסים בהם נדרשת חתימה
ידנית לא ניתן לחתום דרך

המחשב. הדפיסו את המסמך
וחתמו עליו בעט.

הקובץ לא נפתח?
יש לפתוח את הקובץ באמצעות הגרסה העדכנית של תוכנת אדובי רידר (Adobe Reader). אם התוכנה אינה מותקנת 

< Adobe על המחשב שלכם, הורידו אותה בחינם מאתר

אם התוכנה מתריעה שיש להוריד חבילת גופנים (fonts), אשרו והתקינו אותה לפי ההוראות. לא הצלחתם?
למידע נוסף על פתיחת קבצי PDF והתקנת תוכנת אדובי רידר >

אנא שימו לב לכך שמידע הנשלח באמצעות דואר אלקטרוני עלול להיחשף בפני גורמים לא רצויים ברשת האינטרנט. 
בעצם משלוח מידע למכבי שירותי בריאות באמצעות דואר אלקטרוני, הנכם פוטרים את מכבי שירותי בריאות 

מאחריות לדליפת המידע לגורמים לא רצויים ברשת האינטרנט, וזאת בטרם הגיע המידע אל מכבי שירותי בריאות.



טופס בקשה לאישור החזר בגין אבחון פרטי/טיפול פרטי בהתפתחות 
הילד אצל מכון או מטפל שאינו בהסכם התקשרות עם מכבי 

הנחיות כלליות לטופס: 

  הדיון בבקשה מותנה בהמתנה של 3 חודשים לפחות לאבחון/טיפול*.

  את הטופס המלא יש לשלוח בדוא"ל או בפקס לאחד ממכוני התפתחות הילד של מכבי.  לאיתור פרטי מכון להתפתחות הילד <
  מענה יינתן לבקשה תוך 7 ימי עבודה.

  אם בקשתך תאושר, ההחזר יינתן במשרד המרכז הרפואי לפי תעריפון משרד הבריאות ובקיזוז השתתפות עצמית כחוק, בהצגת קבלה 
מקורית של מטפלים במקצוע שבו ניתן האישור )בתחום פיזיותרפיה, ריפוי בעיסוק, קלינאות תקשורת, עבודה סוציאלית ופסיכולוגיה( 

שבה מופיע מספר רישיון עיסוק של משרד הבריאות.

תאריך:                      /        /            

פרטי הבקשה:

מס' תעודת זהות:שם הילד/ה:

מבקש/ת אישור לאבחון/ טיפול פרטי בהחזר במקצוע: 

טלפון נוסף:טלפון להתקשרות:חתימת ההורה:שם הורה:

* הערה – ההמתנה לא תחשב במידה שסירבתם לתור שהוצע בטווח של 3 חודשים.

להלן שמות המטפלים/מכונים אליהם פניתי ושוחחתי לשם קבלת תור אך לא הוצע לי מועד:

הערותנקבע תור לתאריךתאריך הפניהשם מטפל/מכון

שימו לב: טופס זה יש למלא רק לאחר המתנה של 3 חודשים ממועד קבלת ערכת ההפניה המלאה או ההמלצה לטיפול נוסף 
במכון להתפתחות הילד המחוזי. באם טרם עברו לפחות 3 חודשים, פניה זו לא תיבחן על-ידי המכון להתפתחות הילד.
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