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	טופס מס'    550.10-01
	נוהלי שיקום וניידות
	עמוד 3 מתוך 4 עמודים

	הנחיות כלליות וטופס המלצה על מכשיר שמיעה לילדים
	תאריך תוקף  06/04/2025 




טופס המלצה למכשיר/י שמיעה לילדים
מילוי והגשת טופס זה מתבצעת בסיום תהליך התאמת המכשיר וההתנסות.
הנחיות כלליות להגשת הבקשה:
· לצורך הגשת בקשה לאישור זכאות להשתתפות הקופה במכשירי שמיעה, יש לצרף את המסמכים הבאים:
1. טופס המלצת קלינאי/ת תקשורת למכשירי שמיעה שמולא ע"י קלינאי/ית התקשורת.
2. סיכום ביקור עדכני של רופא א.א.ג (עד חצי שנה מתאריך תחילת ההתאמה( שכולל ממצא אוטוסקופי ואישור על כך שאין התווית נגד לשימוש במכשיר/י שמיעה
3. בדיקת שמיעה עדכנית מלאה ללא מכשירים (עד חצי שנה מתאריך תחילת ההתאמה),.במידה שבוצעה בדיקת שמיעה נוספת במהלך תהליך ההתאמה ונמצא הבדל בין שתי הבדיקות, נדרש לספק את הבדיקה העדכנית על פיה בוצעה תהליך ההתאמה 
4. בדיקת שמיעה עדכנית (עד חצי שנה מתאריך הגשת הבקשה( עם המכשיר/ים המומלץ/ים כולל בדיקות דיבור רלוונטיות.  יש לציין על הבדיקה את דגם המכשיר שנבדק. 
5. לילדים עד גיל 6 שנים – תדפיס של בדיקת REM (simulated / on ear) שבוצעה עם המכשיר/ים המומלץ/ים במסגרת ההתאמה. מומלץ לבצע ולצרף גם עבור ילדים גדולים יותר.

· במקרה של בקשה חריגה, שמוגשת בטרם הגיע מועד הזכאות הבא להשתתפות במימון מכשירי השמיעה, יש לפרט את סיבת הבקשה. 
· על כל החומר להיות כתוב / מצולם באופן קריא וברור וטופס ממולא באופן ממוחשב. 
· .יש להפנות את המטפל ומשפחתו למרפאת האם לצורך קבלת אישור.
אם בוצעה התאמה גם למערכת FM אישית  / Remote Mic – יש למלא טופס נפרד (המלצה למערכת FM).







טופס המלצה – מכשיר/י שמיעה לילדים
*יש למלא את כל סעיפי הטופס, טופס שלא ימולא במלואו יוחזר .
	תאריך תחילת הליך ההתאמה       
	תאריך      


	פרטי הילד

	תאריך לידה
     
	     
	תז
	שם משפחה 
     
	שם פרטי
[bookmark: Text1]       

	טלפון
     
	ישוב
     
	מספר בית 
     
	רחוב
     

	מייל
     
	שם ההורה/ אפטרופוס
     



המלצה למכשירי שמיעה
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 
בתהליך התאמת המכשיר/ים בוצעו (נא לסמן):
· ☐  REM on ear (יש לצרף תדפיס).
· ☐  Simulated REM (יש לצרף תדפיס).
· ☐ בדיקת Aided Audiogram כולל בדיקות דיבור רלוונטיות 
(יש לצרף בדיקה עדכנית ולציין את סוג הדגם על בדיקת השמיעה)
· ☐ פירוט תפקודו השמיעתי של הילד עם מכשיר השמיעה ( ביתית/חינוכית וכד'):      




· מומלץ לנ"ל להרכיב מכשיר/י שמיעה על פי הפירוט הבא:
יש למלא את הטבלה מטה בהתאם לנתונים המפורטים באתר כללית הנדסה:
· מדטון- לרשימת המק"טים לחץ כאן
· מדנט- לרשימת המק"טים לחץ כאן
· סונובה- לרשימת המק"טים לחץ כאן
· מדטכניקה אורתופון- לרשימת המק"טים לחץ כאן
*יש להעתיק את דגם המכשיר מהטבלה בקישור ואת מספר מקט ולהדביק
	אוזן
	מק"ט קופה
	תיאור מוצר
	תצורה 
	שם יצרן
	שם המכון /הסניף

	ימין
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	שמאל
	     
	     
	     
	     
	     


המשפחה קיבלה הסבר להמלצות שניתנו ☐  כן / ☐  לא
במידה שבוצעה התאמה למכשיר/ים בדרגת פרימיום:
נא לפרט את הסיבה:      
המשפחה יודעת שיש אפשרות למכשירים ללא תוספת תשלום: ☐כן /☐ לא  
במקרה שהותאם לילד, לפי בחירת המשפחה, מכשיר שונה ממה שהומלץ ע"י הקלינאי (לדוגמה – מכשיר קטן יותר) – נא לפרט מדוע      
הוסבר להורים כיצד להימנע מאובדן של המכשירים (שרוך עיגון, שמירה בקופסה ייעודית וכו'):
☐ כן / ☐לא
במקרה של התאמה לתינוקות וילדים צעירים (ובכל מקרה אחר שרלוונטי): הוסבר להורים לגבי hook ובית סוללה מאובטחים: ☐כן / ☐לא
הערות: 
     





	
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
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