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	טופס מס'    550.11-01
	נוהלי שיקום וניידות
	עמוד 3 מתוך 4 עמודים

	המלצה למערכת FM / Remote Mic
	תאריך תוקף  04.01.2026




המלצה למערכת FM / Remote Mic
מילוי והגשת טופס זה מתבצעת בסיום תהליך התאמת המכשיר וההתנסות.
הנחיות כלליות:
לצורך הגשת בקשה לאישור זכאות להשתתפות הקופה במערכת FM אישית / Remote Mic, יש לצרף את המסמכים הבאים:
1. טופס המלצת קלינאי/ת תקשורת למערכת FM אישית / Remote Mic שמולא ע"י קלינאי/ית התקשורת.
2. בדיקת שמיעה עדכנית מלאה ללא עזרי שמיעה (עד חצי שנה מתאריך ההפניה) רק כאשר יש צורך בהתאמת FM/RM ללא צורך במכשירי שמיעה. אין צורך להגיש אם קיים מכשיר שמיעה שאושר בעבר.
3. מילוי הטופס ייעשה במחשב בלבד (לא יתקבל טופס ידני), שאר הטפסים ייסרקו באופן ברור 
4. יש לשלוח את החומר למייל HrShmchild@clalit.org.il.
*יש למלא את כל סעיפי הטופס, טופס שלא ימולא במלואו יוחזר .
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רקע- מאפייני הסביבה החינוכית וצרכי הילד
· האם נמצא במסגרת חינוכית? ☐כן / ☐לא
· במידה שנמצא במסגרת חינוכית, האם משולב בכיתה ☒קטנה/ ☐בכיתה רגילה
· האם קיימת כיתת אם קבועה?☐ כן / ☐לא 
· האם כיתת האם מונגשת (התאמה אקוסטית) ?☐כן /☐ לא
· האם הכיתה המונגשת כוללת מערכת FM כיתתית- סביבתית? ☐ כן / ☐לא

· אנא פרט מדוע נדרשת המערכת  המומלצת לילד: 
     

· הגורם שילווה את הטמעת מערכת ה FM האישית / RM במסגרת החינוכית: 
     

המלצה למערכת FM אישית  Remote Mic /:
· לנ"ל אובחנה לקות שמיעה ☐חד / ☐דו צידית
· רמת לקות השמיעה: אוזן ימין       אוזן שמאל      
יש לצרף בדיקה עדכנית ובמידת הצורך – גם בדיקת ABR .


    סוג לקות השמיעה: 
· אוזן ימין - ☐ הולכתי / ☐ מעורב / ☐ תחושתי עצבי     
·  אוזן שמאל - ☐ הולכתי / ☐ מעורב / ☐ תחושתי עצבי
· הנ"ל מרכיב/ה מכשירי שמיעה ☐כן / ☐לא 	☐באוזן אחת / ☐בשתי האוזניים 
מסוג       
· לנ"ל שתל קוכלארי ☐ כן / ☐ לא 	☐ באוזן אחת / ☐ בשתי האוזניים
· מסוג     
· מעבד דיבור      


מומלץ לנ"ל להיעזר במערכת FM אישית / Remote Mic, שמותאמת לעזר השמיעתי שאותו מרכיב, לפי הפירוט הבא:
פרטי הספק הנבחר מתוך הרשימה המפורטת בסוף הטופס (יש להעתיק את הפרטים):
	שם ספק
	מק"ט הנד"ר
	תיאור מוצר
	שם יצרן

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



· במקרה שנדרש אביזר מקשר כדי לאפשר חיבור למערכת שהומלצה:
שם האביזר      
· האם האביזר המקשר הוא חיוני לתפעול המערכת: ☐כן/☐לא
· המשפחה קיבלה הסבר להמלצות שניתנו☐ כן /☐לא
· [bookmark: _GoBack]משך תקופת ההתנסות עם המערכת:      
	
פרטי קלינאי/ת התקשורת הממליץ

	מספר תעודת מקצוע:      
	שם פרטי ומשפחה:      


	     

     
	פרטי יצירת קשר עם הקלינאי: נייד:
                                         מייל:

	     
	ותק בשנים בתחום מכשירי השמיעה: 

	     
	שם המכון / המרכז המשקם / המרכז הרפואי

	     
	כתובת המכון / המרכז המשקם / המרכז הרפואי



	     
	
	     
	

	חתימת קלינאי התקשורת
	
	חותמת כולל מספר תעודת מקצוע
	




למילוי ע"י ההורה:
קראתי את הטופס וההמלצות המפורטות בו.

     					     					     
	
	
	
	
	

	שם ההורה
	
	ת"ז הורה
	
	חתימת הורה



להצגת רשימת מק"טים מערכת FM לחץ כאן


[image: logo paper_adress3]550.11-01-20.04.25-הנחיות-וטופס-המלצה-על-מערכת-FM-לאתר-002	‏06/04/2025

image1.png
N n y::

J'I’NIQ') n0TIN




image2.jpeg
%#55715 XIXNTHNW 20 03-5389555:.70 60200 AT UX,4°00 7130 ,721 11N 21
www.cbm.org.il 03-5335921:.0779 AT UX,730.7.01:0'ANI07 [VD




