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1. [bookmark: _Toc59030292][bookmark: _Hlk41480710][bookmark: _Hlk40785072][bookmark: _Hlk40856873]כללי
1.1 שירות ראייה, שמיעה וטכנולוגיה שבמינהל מוגבלויות מעניק שירותים לאנשים עם מוגבלות בראייה. 
2. [bookmark: _Toc59030293]מטרת ההוראה
2.1 הגדרת תהליך אישור זכאות לדמי ליווי וכללים שונים למתן התשלום.
3. [bookmark: _Toc59030294]בסיס חוקי
3.1 אין.
4. [bookmark: _Toc59030295]הגדרות
4.1 המשרד -
משרד העבודה, הרווחה והשירותים החברתיים.
4.2 השירות - 
שירות ראייה, שמיעה וטכנולוגיה שבאגף הערכה, הכרה ותוכניות שבמינהל מוגבלויות במשרד. 
4.3 דמי הליווי - 
סכום חודשי קבוע המיועד לסייע לאדם עם מוגבלות חמורה בראייה בניידות שלו ולאפשר לו לקיים פעילויות שונות הדורשות ניידות. 
4.4 רופא אמון -
רופא בעל רישיון לעסוק ברפואה מטעם משרד הבריאות בהתאם לפקודת הרופאים (נוסח חדש), התשל"ז-1974 ובעל תואר מומחה במחלות עיניים בהתאם לתקנות הרופאים (אישור תואר מומחה ובחינות), התשל"ג-1973, המופקד על מתן חוות דעת לצורך קביעת זכאות לאדם עם מוגבלות בראייה, לקבלת תעודת עיוור או לקוי ראייה ודמי ליווי.
4.5 רופא אמון ראשי -
רופא בעל רישיון לעסוק ברפואה מטעם משרד הבריאות בהתאם לפקודת הרופאים (נוסח חדש), התשל"ז-1974, בעל תואר מומחה במחלות עיניים בהתאם לתקנות הרופאים (אישור תואר מומחה ובחינות), התשל"ג-1973 ובעל ניסיון של עשר שנים לפחות כמומחה ברפואת עיניים, המופקד על מתן חוות דעת במסגרת הליך של בקשה לעיון נוסף בהחלטת השירות. 
4.6 תעודת עיוור או לקוי ראייה -
תעודה הניתנת לאדם עם מוגבלות בראייה, בהתאם לכללים הקבועים בהוראת תקנון עבודה סוציאלית מספר 6.3.
4.7 הסדר ההכרה ההדדית -
הסדר בין השירות במשרד והמוסד לביטוח לאומי, שמטרתו לייעל תהליכי מיצוי זכויות והפחתת בירוקרטיה. במסגרת הסדר זה מתקיימת העברת מידע הדדית בין שני הגופים כבסיס לקביעת זכויות. 
4.8 קצבת נכות -
גמלה כספית המשולמת על ידי המוסד לביטוח לאומי לזכאים על פי הוראות פרק ט' לחוק הביטוח הלאומי  [נוסח משולב], התשנ"ה-1995.
5. [bookmark: _Toc59030296]אוכלוסיית יעד
5.1 כל אדם העומד בתנאים לקבלת זכאות לדמי ליווי.
6. [bookmark: _Toc59030297]סכום דמי הליווי
6.1 סכום דמי הליווי יהיה התשלום החודשי המרבי, על עדכוניו, שמשולם על ידי המוסד לביטוח לאומי לאדם חסר רכב עם נכות בגפיו התחתונות כקצבת ניידות, במסגרת הסכם הניידות שנחתם בין המוסד לביטוח לאומי ובין מדינת ישראל, משרד האוצר, ב-1.6.1977.
7. [bookmark: _Toc59030298]תנאים לקבלת זכאות לדמי ליווי 
הזכאות לדמי ליווי תינתן בתנאים האלה:
7.1 אדם העומד בכל התנאים האלה במצטבר:
7.1.1 נושא תעודת עיוור או לקוי ראייה ישראלית לצמיתות.
7.1.2 ראייתו נבדקה על ידי רופא אמון בהתאם לסטנדרטים המפורטים בנספח ב' "סטנדרטים לקביעת חדות ראייה ושדות ראייה", ומבדיקה זו עלה כי הוא לוקה בראייתו על פי אחד או יותר מהסעיפים האלה:
7.1.2.1  היעדר ראייה גמור;
7.1.2.2  חדות ראייה שאינה עולה על 1/60 בעין הטובה ביותר,  אף בעזרת תיקון.
7.1.2.3  שדה ראייה מרבי שאינו עולה על 10 מעלות בעין הטובה ביותר, אף בעזרת תיקון. 
7.1.3 גילו בין 18 ל- 67 שנים. לאחר גיל 67 הזכאות תימשך רק למי שהוכר כזכאי לפני גיל 67.
7.1.4 מנהל חיים עצמאיים בקהילה, לרבות אדם המתגורר במסגרת חוץ ביתית המאפשרת חיים עצמאיים בקהילה, כגון: הוסטל או דירה בקהילה. ההחלטה לעניין היותו של האדם "מנהל חיים עצמאיים בקהילה" תיעשה על ידי השירות בלבד.
7.2 אדם העונה על אחד מהקריטריונים האלה לא יהיה זכאי לקבלת דמי ליווי:
7.2.1 מי שהוא נכה לפי אחד החוקים האלה: חוק נכי מלחמה בנאצים, התשי"ד-1954; חוק המשטרה (נכים ונספים), התשט"ו-1955; חוק הנכים (תגמולים ושיקום), התשי"ט-1959 [נוסח משולב]; חוק שירות בתי הסוהר (נכים ונספים), התש"ך-1960; תגמול לחייל הנפגע בהצלת חיי הזולת, התשכ"ה-1965; חוק התגמולים לנפגעי פעולות איבה, התש"ל-1970; חוק תגמולים לחיילים ולבני משפחותיהם (חבלה שלא בעת מילוי תפקיד), התשמ"ח-1988.
7.2.2 מי שמקבל קצבת ניידות מהמוסד לביטוח לאומי. 
7.2.3 מי ששוהה בחוץ לארץ יותר משלושה חודשים רצופים. 
מקרים חריגים יובאו לעיון השירות לצורך המשך התשלום מעבר לשלושה חודשים. השירות יתחשב, בין היתר, בסיבת המעבר לחוץ לארץ, המשך תשלום קצבאות ביטוח לאומי ועוד. השירות יוכל לדרוש מסמכים שונים לצורך קבלת החלטה בעניין.
8. [bookmark: _Toc59017496][bookmark: _Toc59017497][bookmark: _Toc59017498][bookmark: _Toc59030299]הליך קביעת הזכאות לדמי ליווי
8.1 הזכאות תיקבע על ידי השירות. תהליך ההפניה לבדיקה כולל מילוי טופס בקשה לתעודת עיוור או לקוי ראיה (כולל דמי ליווי) המצורף כנספח ג'.  
8.2 נציג השירות יקבע זכאות אדם לדמי ליווי, רק אם האדם עומד בכל התנאים לקבלת זכאות זו.
8.3 בדיקת הקריטריונים הרפואיים לזכאות לדמי ליווי יבוצעו כמפורט להלן:
8.3.1 בהתאם לנתונים המתקבלים מהמוסד לביטוח לאומי
8.3.1.1 בהתאם להסדר ההכרה ההדדית, אדם שפנה למוסד לביטוח לאומי לקביעת אחוזי נכות בראייה ונמצא על ידו כמי שעומד בקריטריונים הרפואיים לקבלת דמי ליווי, יעביר המוסד לביטוח לאומי את  פרטיו ואת ממצאי הבדיקה הרפואית לשירות. 
8.3.1.2 נציג השירות רשאי להסתפק בנתונים הרפואיים מהמוסד לביטוח לאומי, או לפי שיקול דעתו יכול לבקש מהמבקש לבצע בדיקות ראייה נוספות, לרבות תדפיסי שדות ראייה. 
8.3.2 בהתאם לנתונים המתקבלים במהלך פנייה לקבלת תעודת עיוור או ליקוי ראייה, או במהלך בדיקה מחודשת בשל החמרה בשרידי הראיה, או במקרה של ילד שהגיע לגיל 18:
8.3.2.1 הפונה נדרש לבצע בדיקת עיניים אצל רופא אמון. 
8.3.2.2 העמידה בקריטריונים הרפואיים תיקבע רק בהתאם לתוצאות בדיקת עיניים על ידי רופא אמון בנוכחות האדם ומתן המלצה כי הנבדק עומד בקריטריונים הרפואיים.
8.3.2.3 בהתאם להסדר ההכרה הדדית יעביר נציג השירות את ממצאי הבדיקה שעשה רופא אמון למוסד לביטוח לאומי. המוסד לביטוח לאומי יבדוק את זכאות המבקש לקבלת קצבת נכות וזכויות נוספות מהמוסד לביטוח לאומי על סמך בדיקות אלה, בכפוף לעמידתו ביתר תנאי הזכאות לקבלת הזכויות.
9. [bookmark: _Toc59030300]הסדר הכרה הדדית בעניין שלילת זכאות
9.1 ככל שיתקבל מידע בשירות או במוסד לביטוח לאומי המעיד על שלילת זכאותו של האדם לתעודת עיוור או ליקוי ראייה או דמי ליווי או קצבת נכות, יעביר כל גוף את המידע הקיים אצלו לאחר, אם מידע זה עשוי להשפיע על המשך זכאות האדם לקבלת זכויות מכל אחד מהגופים. 
9.2 הסדר ההכרה הדדית יחול לעניין האנשים שהתקבלה בעניינם החלטה מה 15.2.2015 ואילך.
10. [bookmark: _Toc59030301] מועד תחילת הזכאות לקבלת דמי ליווי
10.1 מועד תחילת הזכאות לדמי הליווי יהיה מיום בדיקת העיניים שערך רופא אמון. במקרים שבהם דרש רופא אמון בדיקות משלימות, התאריך הקובע לתחילת הזכאות הוא מועד הפגישה הראשונה עם רופא אמון. 
10.2 תחילת הזכאות לאדם שפרטיו הועברו על ידי המוסד לביטוח לאומי תהייה מיום הוועדה הרלוונטית במוסד לביטוח לאומי אשר אישרה את סעיפי הלקות הרפואית. 
10.3 אדם שזכאותו נקבעה לאחר הליך של עיון נוסף על החלטת השירות, מועד תחילת זכאותו ייקבע על ידי השירות, בהתאם לחוות הדעת של רופא אמון ראשי.
11. [bookmark: _Toc59030302]הליך עיון נוסף על החלטת השירות
11.1 אדם הרואה עצמו נפגע מהחלטת השירות לעניין דמי ליווי רשאי להגיש בקשה בכתב לעיון נוסף בעניינו. את הבקשה יש להפנות לרכז או רכזת תחום עיוורים בשירות.
11.2 על המבקש להמציא מכתב המפרט את נימוקי בקשתו וכן מסמכים רפואיים עדכניים על מצב ראייתו התומכים בבקשתו ובכללם: סיכום תיק רפואי בנושא עיניים או סיכום 3 ביקורים אחרונים, בדיקות הדמיה ומסמכים רפואיים אחרים התומכים בבקשתו. 
11.3 בקשה לעיון נוסף תישלח לא יאוחר מ 45 יום מיום קבלת הודעת השירות לעניין דמי הליווי. 
11.4 קיבל נציג השירות בקשה לעיון נוסף על החלטת השירות, עליו לבצע את הפעולות האלה:
11.4.1 ככל שמדובר בטענות הנוגעות לקביעות לעניין התנאים הרפואיים לקבלת הזכאות לדמי ליווי, יעביר את הבקשה למתן חוות דעתו של רופא אמון ראשי.
11.4.2 לפי שיקול דעתו, ידרוש מהמבקש להתייצב לבדיקה נוספת אצל רופא אמון או אצל רופא אמון ראשי או אצל רופא אחר או לבצע בדיקות נוספות. ככל שהמבקש לא יתייצב לביצוע הבדיקה הנדרשת לאחר שנשלחו אליו שני זימונים ו/או לא יבצע את הבדיקות הנוספות שידרשו ממנו לאחר שישלחו אליו שתי התראות כתובות בעניין ו\או לא ימציא לידי השירות תוצאות בדיקות שנדרשו ממנו בתוך חצי שנה ממועד הפנייתו, תתקבל החלטה בעניינו רק על סמך המסמכים שהוגשו במסגרת הבקשה לעיון נוסף. 
11.4.3 נציג השירות יעביר את ההחלטה בעניין הבקשה למבקש לא יאוחר משבועיים מיום קבלת ההחלטה בעניינו.
12. [bookmark: _Toc59030303]בדיקה רפואית חוזרת 
12.1 אדם שנמצא כמי שאינו זכאי לקבלת דמי ליווי, יוכל להיבדק שוב על ידי רופא אמון לאחר שנה ממועד הבדיקה האחרונה.
12.2 אדם שראייתו התדרדרה במהלך השנה ממועד הקביעה כי אינו זכאי לדמי ליווי, יוכל להיבדק שוב לפני תום שנה ממועד בדיקתו האחרונה, ובלבד שימציא אישור מרופא עיניים מוסמך המצביע על החמרה בראייתו. 
12.3 השירות יהיה רשאי לדרוש מכל אדם להיבדק שוב, בכל זמן נתון, לרבות במקרים שבהם יעלה חשש סביר לאי זכאות האדם לקבלת דמי ליווי או כשחל שינוי כלשהו במצבו של האדם המשפיע על זכאותו לקבלת דמי ליווי. 
12.4 ככל שהאדם לא יתייצב לבדיקות הנדרשות על ידי השירות, לאחר קבלת שתי התראות כתובות בעניין, תתקבל החלטה על סמך המסמכים והמידע הקיים בשירות, לרבות החלטה על שלילת הזכאות לדמי ליווי. 
13. [bookmark: _Toc59017504][bookmark: _Toc59030304]הערות בעניין דמי הליווי
13.1 דמי הליווי אינם ניתנים לעיקול על ידי צד שלישי, כקבוע בסעיף 50(א)(7) לחוק ההוצאה לפועל, התשכ"ז-1967.
13.2 דמי הליווי לא ייחשבו כהכנסה לצורכי חישוב השתתפות עצמית לקבלת שירותי רווחה במחלקות לשירותים חברתיים. 
13.3 במשפחה שבה ישנם כמה בני משפחה עם מוגבלות בראייה המזכה אותם בקבלת דמי ליווי, כל אחד מהם זכאי לדמי ליווי בנפרד, לפי הקריטריונים של  הזכאות.
14. [bookmark: _Toc59030305]הודעות מטעם השירות
14.1 הודעות מטעם השירות בכל הנושאים המפורטים בהוראה זו תישלחנה בדואר או בדואר אלקטרוני לכתובת המצויה בידי השירות. ככל שחל שינוי כלשהו בכתובת, באחריות המבקש או המקבל דמי ליווי לעדכן באופן מידי את השירות.
15. [bookmark: _Toc59030306]אישור העברת דמי הליווי לזכאי
15.1 לצורך אישור העברת דמי הליווי לזכאי, על נציג השירות לבצע את הפעולות האלה:
15.1.1 להחתים את הזכאי על טופס הצהרה לעניין עמידה בתנאי הזכאות (נספח ד').
15.1.2 לקבל מהזכאי את המסמכים האלה:
15.1.2.1 צילום תעודת זהות כולל ספח; 
15.1.2.2 אישור ניהול חשבון או צילום המחאה (צ'ק).
15.2 נציג השירות יאשר את העברת דמי הליווי לחשבון הבנק האישי של הזכאי בלבד. 
15.3 אם לזכאי מונה אפוטרופוס, נציג השירות יאשר העברת דמי הליווי לחשבון ייעודי שייפתח על שם הזכאי עם הערה כי מונה לזכאי אפוטרופוס. לצורך כך על נציג השירות לקבל את המסמכים האלה:
15.3.1 אישור ניהול חשבון על שם הזכאי;
15.3.2 צו מינוי אפוטרופוס תקף;
15.3.3 צילום תעודת זהות כולל ספח של הזכאי ושל האפוטרופוס.
15.4 אם הזכאי לדמי ליווי מתגורר בקיבוץ, נציג השירות רשאי לאשר העברת דמי הליווי לחשבון מזכירות הקיבוץ, בכפוף לבקשת הזכאי לכך. לצורך כך על הזכאי להגיש בקשה מפורשת בכתב.
15.5 המשרד יהיה רשאי לגבות חזרה תשלומים ששולמו שלא כדין ושאינם בהלימה לתנאי קבלת הזכאות לדמי ליווי. 
16. [bookmark: _Toc59030307] מימון
16.1 המימון הוא 100% באמצעות המשרד, מתקנה תקציבית דמי ליווי לעיוורים 23.07.22.74.
16.2 סכום האישורים לתשלום יהיו בכפוף לסכום התקציב בתקנה. 
17. [bookmark: _Toc59030308] אחריות מקצועית להוראה זו
17.1 מנהלת תחום שירותים ישירים לאנשים עם מוגבלות בראייה.
18. [bookmark: _Toc59030309] פיקוח ובקרה
18.1 המשרד יוודא יישום הוראה זו באמצעות מפקחיו ועובדי האגף לביקורת פנימית.
[image: ]

[bookmark: _Toc59030310]נספח א' – תרשים זרימה בדיקת זכאות לדמי ליווי ואישורה
(כל המידע המוצג בתרשים הזרימה מופיע במסמך גם כטקסט)
תהליך רקע – בדיקה לקבלת תעודת עיוור או לקוי ראייה.
הודעה לנבדק כי הוא עומד בקריטריונים הרפואיים לדמי ליווי
תהליך הבדיקה לקבלת תעודת עיוור או   לקוי ראייה
העברת פרטים וממצאי בדיקה רפואית מביטוח לאומי (אם יש), המעידים כי אדם עומד בקריטריונים הרפואיים לקבלת דמי ליווי
ביצוע בדיקת ראייה אצל רופא אמון 
בדיקה: האם הנבדק עומד בקריטריונים הרפואיים לקבלת זכאות לדמי ליווי?

· החתמת הזכאי על טופס הצהרה לעניין עמידה בתנאי הזכאות ( נספח ד')
· קבלת צילום תעודת זהות
· קבלת אישור ניהול חשבון 

העברת דמי הליווי לזכאי
כן
אישור זכאות לדמי ליווי
אם לזכאי מונה אפוטרופוס, נדרש אישור העברת דמי הליווי לחשבון ייעודי (נדרשים מסמכים ייעודיים)

זכאי המתגורר בקיבוץ רשאי לבקש בכתב להעביר את דמי הליווי לחשבון מזכירות הקיבוץ

לא
המשך בעמוד הבא




























נספח א' – תרשים זרימה בדיקת זכאות לדמי ליווי ואישורה (המשך)
(כל המידע המוצג בתרשים הזרימה מופיע במסמך גם כטקסט)

הנבדק ישלח מכתב עם נימוקי הבקשה ומסמכים רפואיים תומכים
הליך אופציונלי - עיון נוסף לאדם הרואה עצמו נפגע מהחלטת השירות
נציג השירות יעביר את הבקשה למתן חוות דעת של רופא אמון הראשי
לפי שיקול דעתו, ידרוש נציג השירות מהנבדק להתייצב לבדיקה נוספת אצל רופא אמון או אצל רופא אמון ראשי או אצל רופא אחר לבדיקות נוספות 
האם הנבדק עומד בכל התנאים לקבלת זכאות לדמי ליווי?

הליך אופציונלי – בדיקה רפואית חוזרת 
המשך התהליך בהודעה לנבדק כי הוא זכאי לדמי ליווי
מי שאינו זכאי לקבלת דמי ליווי יוכל להיבדק שוב על ידי רופא אמון לאחר שנה ממועד הבדיקה האחרונה
מי שראייתו התדרדרה במהלך השנה ממועד הקביעה כי אינו זכאי לדמי ליווי יוכל להיבדק שוב לפני תום שנה ממועד בדיקתו האחרונה, ובלבד שימציא אישור מרופא עיניים מוסמך המצביע על החמרה בראייתו
השירות יהיה רשאי לדרוש מכל זכאי להיבדק שוב, בכל זמן נתון, לרבות במקרים שבהם יעלה חשש סביר לאי-זכאות לקבלת דמי ליווי או אם חל שינוי כלשהו במצב המשפיע על הזכאות לקבלת דמי ליווי
כן
לא

















[bookmark: _Toc59030311]נספח ב' - סטנדרטים לקביעת חדות ראייה ושדות ראייה
סטנדרטים  לקביעת חדות ראייה:
· חדות ראייה תיקבע עם תיקון אופטי מיטבי במשקפיים; רצוי לבצע בדיקה עם עדשות מגע במקרים שבהם התיקון עם עדשות משפר את חדות הראייה יותר מאשר משקפיים.
· הבדיקה תיעשה עבור כל עין בנפרד בשיטת ETDRS, כלומר בדיקה באמצעות שורות המכילות 5 מספרים או אותיות או צורות. ניתן להשתמש בלוח ETDRS רגיל או במערכת ממוחשבת מכוילת (מסך בדיקה רגיל במרחק מקובל הוא קטן מדי בשביל להקרין חמש אותיות גדולות במקביל); ניתן גם להשתמש במערכת ממוחשבת המציגה אות בודדת עם Crowding lines; ניתן כמובן לשנות את המרחק של המסך מהנבדק. בכל מקרה בדיקת הרפרקציה ובדיקת חדות הראייה ייעשו באמצעות לוחות נפרדים (במערכות ממוחשבות במסכים נפרדים עם הקרנה של צורות חדשות) כדי למנוע זיכרון ושינון.
· חדות ראייה תיקבע על פי השורה האחרונה שבה הנבדק זיהה נכון 3 מתוך 5 צורות. בגלל השימוש המומלץ בלוחות ETDRS יובהר שעיוורון הוא ״חדות ראייה שאינה עולה על 3/60 בעין הטובה עם תיקון״. לצורך קביעה זו, השורה הבאה אחרי 3/60 היא שורת 6/60 ולא השורה הבאה בלוח ETDRS. במילים אחרות, אם הנבדק ראה את שורת 3/60 אך לא ראה את שורת 6/60, ייחשב כעיוור גם אם ראה את השורה שמעל 6/60.
· הצורה המועדפת לבדיקת חדות ראייה היא מספרים. רק אם הנבדק אינו מזהה מספרים, ניתן להשתמש בצורות E או C. בבדיקת ילדים מומלץ להשתמש ב-Lea symbols. מומלץ שיהיה רישום של הצורה שאיתה נעשתה הבדיקה.
· ככלל, הבדיקה תיעשה בחדר חשוך כדי למנוע סנוור ממקורות אור. קיימות מחלות רשתית נדירות שבהן חדות הראייה טובה יותר במידה רבה בחושך מאשר בסביבה מוארת. במקרים אלה רשאי רופא להחליט כי הבדיקה תיעשה גם בחדר מואר, ותוצאת בדיקה זו תובא בחשבון בסיכום הבדיקה.
· במקרים של ניסטגמוס שבהם כיסוי עין אחת גורם להחמרת הניסטגמוס ולירידה בחדות הראייה בעין השנייה  יש להחליף את כיסוי העין ב fogging עם עדשת פלוס גבוהה.
סטנדרטים  לקביעת שדה הראייה:
סעיף 3.3 בתקנות קובע ש"זכאי לתעודת עיוור אדם עם צמצום שדה הראייה עד כדי כך שזווית הראייה המרבית אינה עולה על 20 מעלות בעין הבריאה יותר, אף בעזרת התיקון״. לפיכך בשלב זה מומלץ:
· מאחר שמכשיר האמפרי של חברת צייס הוא הדומיננטי והמוכר ביותר, החלטות בעניין שדה ראייה תתבססנה על בדיקות במכשיר זה. יש להשתמש רק בבדיקת SITA STANDARD  מסוג 24-2 או 30-2. מומלץ להתייחס לקריטריון הנ״ל של ״20 מעלות״ לראייה הכוללת את מרכז השדה, כלומר שארית שדה ראייה של 20 מעלות רק בהיקף השדה אינה נחשבת לראייה תפקודית ומאפשרת זכאות לתעודת עיוור. 
· את קוטר זווית הראייה המרבית יש לקבוע על פי מספר הנקודות הנראות במרכז בגודל סטימולוס III ובבהירות של 10 דציבל או יותר במפה המרכזית של ה-RAW DATA, כלומר נקודה בשדה שנראתה בסף רגישות של 9 דציבל תיחשב כ ״לא נראית״. יש לחבר בקו את כל הנקודות שנראו בסף 10 דציבל או גבוה יותר העוברות דרך מרכז השדה (יכולות לחצות את הפיקסציה או להיות רק בצד אחד של הפיקסציה), כאשר כל נקודה מסמלת שדה ראייה של 6 מעלות. אם נוצרו שני קווים ישרים המורכבים מנקודות רציפות ברגישות 10 דציבל או יותר העוברים דרך נקודת הפיקסציה, שקוטרם הממוצע יותר מ 3 נקודות (כלומר המינימום הוא 3 נקודות ועוד 4 נקודות שהן 3.5 נקודות בממוצע השקולות ל-21 מעלות), לא מתקיים התנאי להגדרת עיוורון על פי שדה הראייה.  
· אם ממוצע הקטרים המרבי של שני הקווים המורכבים מנקודות רציפות ברגישות 10 דציבל או יותר הוא 3 נקודות או פחות, מתקיים התנאי לתעודת עיוור או לקוי ראייה. 
למען הסר ספק, הכוונה היא שאין הכרח לקיום רדיוס של 20 מעלות ומעלה לכל כיוון מהפיקסציה, אלא לקוטר ממוצע של 20 מעלות ומעלה סביב הפיקסציה. לדוגמה, 2 נקודות שהן 12 מעלות בציר אופקי ו 4 נקודות שהן 24 מעלות בציר האנכי הממוצע הוא 3 נקודות שהם 18 מעלות, והנבדק זכאי לתעודת עיוור או לקוי ראייה. לעומת זאת, 18 מעלות בציר אחד ו 24 מעלות בציר השני אינן מזכות בתעודת עיוור או לקוי ראייה.
[bookmark: _Toc59030312]

נספח ג' – טופס בקשה לתעודת עיוור או לקוי ראייה כולל דמי ליווי
בקשה לתעודת עיוור או לקוי ראייה
(כולל דמי ליווי)
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	את הטופס יש לשלוח לדואר אלקטרוני: t.aleh@bezeqint.net
או לכתובת: עמותת עלה ת.ד. 24051, הר הצופים, ירושלים 9124001.

	מיועד לתמונת הפונה


יש למלא את הטופס בכתב יד קריא וברור
מילוי הבקשה 
חלק א' ימולא על ידי המבקש
1. פרטים אישיים של הפונה

	שם משפחה:
	
	שם פרטי:
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	מספר תעודת זהות:



	מגדר: זכר/נקבה/אחר
	
	מצב משפחתי: ר \ נ \ ג \ א
	



	שנת לידה:
	
	שנת עלייה:
	



2. כתובת
	רחוב:
	
	מספר בית ודירה:
	

	יישוב:
	
	מיקוד:
	

	טלפון:
	
	טלפון נייד:
	

	דואר אלקטרוני:
	



3. פרטי הכרה
	
	
	
	
	
	
	מספר תעודת עיוור (אם יש):


יש לסמן במקום המתאים (כן או לא)
	שאלה
	כן
	לא

	נבדק או נבדקה על ידי ביטוח לאומי או בדיקת עיניים 
	
	

	מוכר או מוכרת כנפגע או כנפגעת עבודה או נפגע או נפגעתת פעולות איבה 
	
	

	מוכר או מוכרת על ידי משרד הביטחון כנכה או נכת צה"ל   
	
	

	עובד או עובדת
	
	

	חוסה במוסד
	
	

	רישיון נהיגה בתוקף
	
	



4.  מהות הבקשה
יש לסמן X במקום המתאים 
	מהות הבקשה
	כן

	תעודת עיוור 
	

	דמי ליווי 
	

	ביטול תעודת עיוור   
	



5.  הצהרה וחתימה 
	הצהרת אדם עם מוגבלות בראייה או ויתור על סודיות רפואית:
הנני מצהיר או מצהירה שכל הפרטים שנמסרו לעיל נכונים, ואני מתחייב או מתחייבת להודיעכם על כל שינוי בפרטים שמסרתי תוך 10 ימים מהשינוי. ידוע לי שאם מסרתי פרטים כוזבים, אני צפוי או צפויה לביטול התעודה והמשרד יהיה רשאי לפעול בהתאם לאפשרויות העומדות בפניו על פי חוק. 
הנני מוכן או מוכנה מרצוני החופשי לוותר על זכות הסודיות שהדין מעניק לעניין המידע הרפואי על אודותיי ומסכים או מסכימה ומרשה לשירות ראייה, שמיעה וטכנולוגיה לבקש ולקבל פרטים ומסמכים על אודות מצבי הרפואי מכל גורם שהוא לצורך קביעת זכאותי לתעודה זו. 
כמו כן, אני מאשר או מאשרת לשירות ראייה, שמיעה וטכנולוגיה כדלקמן:
· להעביר את ממצאי הבדיקה שיערוך המשרד כדי לקבוע את זכאותי לתעודת עיוור או לקוי ראייה ודמי ליווי למוסד לביטוח לאומי לצורך קביעת זכאותי לקצבת נכות כללית, קצבת שירותים מיוחדים וקצבת ילד נכה, וזאת במסגרת הסדר ההכרה ההדדית הקיים בין המשרד למוסד לביטוח לאומי. 
· להעביר את שמי ואת מספר הטלפון שלי לגופים המפעילים שירותי הדרכה שיקומית מטעם המשרד, ולהם בלבד, כדי שהם יציגו בפניי מידע על אודות שירותי ההדרכה השיקומית והאפשרויות העומדות בפניי לצורך קבלת השירות. 
· להעביר את שמי ואת מספר תעודת הזהות שלי לרשות הרישוי, וזאת אם אמצא כמי שזכאי או זכאית לתעודת עיוור על ידי המשרד. 
אני מוותר או מוותרת מראש על כל טענה בדבר פגיעה בפרטיות השמורה לי על פי כל דין בעניין זה, ולא תהיה לי כל טענה או תביעה מסוג כלשהו אל המשרד או והמוסד לביטוח לאומי או ורשות הרישוי או והגופים המפעילים שירותי הדרכה שיקומית מטעם המשרד בקשר למסירת המידע המפורט לעיל.

	תאריך
	חתימה

	
	






חלק ב' - בדיקה רפואית
חלק זה נועד להדפסה ולמילוי על ידי רופא מומחה למחלות עיניים, בהתאם לפקודת הרופאים 1974, תקנת  המתעסקים ברפואה (אישור תואר מומחה), התשכ"ד-1964.

                       נא לציין:      V   גורם עיקרי לעיוורוןV     ממצא אחר	T   עיוורון מטראומה 
		                                          
	לשימוש משרדי בלבד
	


תאריך ______________
שם_________________
חתימה  _____________
חותמת

	ימין
	שמאל
	
	ימין
	שמאל
	ימין
	שמאל
	
	ימין
	שמאל

	
	
	חדות ראייה
	
	
	
	
	GLAUCOMA
	
	

	
	
	א. אין תחושה לאור
	
	
	
	
	12 Primary Glaucoma
	
	

	
	
	ב. תנועת יד
	
	
	
	
	13 Congenital
	
	

	
	
	ג. עד 1/60
	
	
	
	
	14 Secondary
	
	

	
	
	ד. עד 3/60
	
	
	
	
	CATARACT
	
	

	
	
	ה. מעל 3/60 פירוט:
	
	
	
	
	15 Senile
	
	

	
	
	שדה ראייה  צרף תרשים
	
	
	
	
	16 Congenital
	
	

	
	
	א. עד 10 מעלות
	
	
	
	
	17 Complicated
	
	

	
	
	ב. מעל 10 מעלות ועד 20 מעלות
	
	
	
	
	18 Operated
	
	

	
	
	ג. מעל 20 מעלות
	
	
	
	
	RETINA & VITREOUS
	
	

	
	
	EYEBALL
	
	
	
	
	19 Retinopathy of prematurity
	
	

	
	
	1 Phthisis
	
	
	
	
	20 Retinitis pigmentosa 
	
	

	
	
	2 Anophthalmos
	
	
	
	
	21 Retinal detachment 
	
	

	
	
	3 Microphthalmos
	
	
	
	
	22 Myopic Maculopathy
	
	

	
	
	4 Albinism
	
	
	
	
	23 Diabetic Mac. & Retinop.
	
	

	
	
	5 Nystagmus
	
	
	
	
	24 A.M.D.
	
	

	
	
	6 Amblyopia
	
	
	
	
	25 Vitreous Hemorrhage
	
	

	
	
	UVEAL TRACT
	
	
	
	
	26 C.V.O. \ C.A.O
	
	

	
	
	7 Uveitis
	
	
	
	
	27 Other
	
	

	
	
	8 Other:                       
	
	
	
	
	OPTIC NERVE & PATHWAYS
	
	

	
	
	CORNEA & SCLERA
	
	
	
	
	28 Optic atrophy
	
	

	
	
	9 Central Opacity
	
	
	
	
	29 Other neuropathy
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	30 C.V.I
	
	

	
	
	10 Keratoconus
	
	
	
	
	OTHER DIAGNOSIS
	
	

	
	הערות:
________________________________________________________________________________________________________________________

	11 Other: פירוט:                      
	
	
	
	
	31
	
	תאריך בדיקה: _____________ 
מס' טל':           _____________
חתימה וחותמת הרופא: _____________
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הריני: 
	שם פרטי
	שם משפחה
	מספר תעודת זהות

	
	
	



מצהיר בזאת כדלקמן:
	


1. כתובת מגורים: 
ככל שמדובר במסגרת חוץ ביתית יש לציין זאת. 
2. איני מוכר או מוכרת כנכה לפי אחד החוקים האלה: חוק נכי מלחמה בנאצים, התשי"ד-1954; חוק המשטרה (נכים ונספים), התשט"ו-1955; חוק הנכים (תגמולים ושיקום), התשי"ט-1959 [נוסח משולב]; חוק שירות בתי הסוהר (נכים ונספים), התש"ך-1960; תגמול לחייל הנפגע בהצלת חיי הזולת, התשכ"ה-1965; חוק התגמולים לנפגעי פעולות איבה, התש"ל-1970; חוק תגמולים לחיילים ולבני משפחותיהם (חבלה שלא בעת מילוי תפקיד), התשמ"ח-1988.
3. אינני מקבל או מקבלת קצבת ניידות מהביטוח הלאומי. 
4. אם בכוונתי לצאת מהארץ לתקופה של יותר משלושה חודשים, חודש לפני יציאתי איידע את רכז או רכזת דמי הליווי בשירות ראייה, שמיעה וטכנולוגיה באמצעות כתובת דואר אלקטרוני batyab@molsa.gov.il . 
אני מודע או מודעת לכך כי תשלום דמי הליווי יופסק ככל שאצא מהארץ לתקופה של יותר משלושה חודשים למעט אישורים חריגים שיינתנו על ידי השירות. 
הנני מודע או מודעת לכך כי אוכל לחדש את הזכאות לקבלת דמי ליווי מיום חזרתי לארץ באמצעות הודעה לרכז\ת דמי הליווי בשירות ראייה, שמיעה וטכנולוגיה.
אם יחול שינוי באחד הנושאים האלה, הנני מתחייב\ת לדווח על כך מיידית לשירות ראייה, שמיעה וטכנולוגיה.
	שם
	מספר תעודת זהות
	חתימת האדם

	
	
	



 (אם יש אפוטרופוס דרושה חתימת האפוטרופוס בצירוף צו המינוי).

	שם האפוטרופוס
	מספר תעודת זהות
	חתימת האפוטרופוס
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