



טופס דיווח מצבים רפואיים המסכנים בנהיגה (תקנה 12ב' בפקודת התעבורה) 
חובה למלא את השדות המסומנים בכוכבית(*). בהיעדר פרטים מלאים, הדיווח לא ייבחן ויוחזר לגורם המדווח!
		פרטי הרופא המדווח  |  תאריך בדיקת המטופל: לחץ או הקש כאן להזנת תאריך.
	פרטי הנבדק

	*שם פרטי: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט. 
*שם משפחה: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
*מס' רישיון: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
*דוא"ל: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.   
*טלפון נייד:  לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.  
*מקום העבודה: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט. 
	*שם פרטי: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט. 
*שם משפחה: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
*ת.ז: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.   
*ת.לידה:לחץ או הקש כאן להזנת טקסט. 
*מספר טלפון: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
*דוא"ל: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.   





                    יש לסמן X עבור האבחנה המדווחת, חובה לצרף סיכום רפואי תמציתי המפרט את הבעיה העיקרית בגינה נשלח הדיווח
	תחום
	אבחנה
	הערות ופירוט

	


עצבים
שריר-
שלד


	☐אפילפסיה /  ☐פרכוס  (יש לסמן ב-X) |  תאריך פרכוס אחרון: לחץ או הקש כאן להזנת תאריך. 
☐ אטיולוגיה משוערת: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.                                   

	
	☐סחרחורות / ☐חוסר שיווי משקל / ☐אבדן הכרה |  ☐תוצאות הבירור / 
☐אטיולוגיה משוערת : לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.

	
	☐דמנציה / ☐ ALZHEIMER'S DISEASE (יש לסמן ב-X)

	
	פגיעה מוחית, ספינלית או פריפרית הגורמת להפרעה תפקודית משמעותית על רקע חולשה, הפרעה בקואורדינציה או בתכנון התנועה, או האטה ניכרת במהירות תגובה ומהירות התנועה, או תנועות בלתי רצוניות, כגון:
	פירוט הפגיעה הקבועה בתפקוד:
לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.



	
	☐שבץ מוחי 	
	☐שיתוק / חולשה קבועים בגפה/יים:
	☐	ימנית עליונה
	☐	שמאלית עליונה

	☐	ימנית תחתונה
	☐	שמאלית תחתונה


☐ הפרעה בקואורדינציה או בתכנון התנועה  
☐ ATAXIA  / הפרעת שיווי משקל
☐ האטה ניכרת במהירות התגובה ו/או התנועה
☐ ליקוי קוגניטיבי עם פגיעה משמעותית בשיפוט, בהתנהגות או בהתמצאות
☐ NEGLECT 
☐ ליקוי בשדה הראיה  
☐ ליקוי משמעותי בתפיסה החזותית / בתחושה / פרופריוצפסיה 
☐ Rt. Foot drop 	
☐ אחר, פרט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.

	
	☐גידול מוחי
	

	
	☐ניתוח ראש /  ☐חבלת ראש קשה  (יש לסמן ב-X)
	

	
	☐טרשת נפוצה מתקדמת
	

	
	☐ Parkinson's disease מתקדמת או המלווה בירידה
קוגניטיבית
	

	
	☐מחלה נוירודגנרטיבית מתקדמת, פרט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	

	
	☐ פגיעת חוט שדרה, פרט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	

	
	☐נוירופתיה או מיופתיה עם הפרעה מוטורית/ סנסורית קשה הפוגעת בנהיגה, פרט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	

	
	☐אחר, פרט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	

	
	☐ליקויים אורתופדיים כגון: קטיעת גפה, פירוט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
	שימוש בפרוטזה: ☐לא   /   ☐כן (יש לסמן ב-X)
שימוש בעזרים: ☐לא  / ☐ כן, 
פירוט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.

	
	 קישיון פרקים או אובדן טווח תנועה, פירוט: __________
	

	
	☐הגבלה משמעותית בטווח תנועות הראש  / ☐הצוואר  / ☐הגפיים / ☐כפות הידיים  (יש לסמן ב-X)  

	מטבולי לבבי
	☐היפוגליקמיה סימפטומטית שהחולה אינו יודע לזהות את סימניה בבירור, או מצב רפואי דומה 

	
	☐הפרעות קצב לב קשה שאינה מאוזנת, פירוט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.

	
	☐אי ספיקת לב מתקדמת (NYHA III-IV) או מחלת לב חמורה
	LVEF=   לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.      
NYHA= לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.

	
	☐מחלות סרטניות עם פגיעה בכושר השיפוט ו/או התפקוד הכללי
	 פירוט : לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.

	נשימה
	☐אי ספיקה נשימתית המצריכה שימוש בחמצן בזמן נהיגה

	
	☐ישנוניות יתר יומית (עקב דום נשימה בשינה, נרקולפסיה/ אטיולוגיה אחרת) שאינה מאוזנת ע"י טיפול 

	
	☐ישנוניות יומית על רקע דום נשימה בשינה בדרגת חומרה בינונית/ קשה

	
	 ☐  SEVERE OSA (AHI>30) בלבד, אשר מתקיים אחד מאלו:
1. איננה מאוזנת ע"י טיפול (כגון: שימוש ב-C-PAP) או- 2. מלווה בישנוניות יומית, או- 3. הערכת מומחה שינה על סיכון בנהיגה.

	
	☐נרקולפסיה / קטלפסיה 

	ראיה
	☐פגיעה בכושר הראייה שאינם ניתנים לתיקון ע"י אביזרי עזר(יש לסמן ב-X): 
     ☐חדות / ☐ שדה הראיה / ☐ אחר, פירוט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.

	נפשי
	☐ הפרעה נפשית אקטיבית הפוגעת בשיפוט / אירוע פסיכוטי אקוטי 

	
	☐דכאון מז'ורי או ניסיון אבדני
	 

	
	☐נטילת חומרים פסיכואקטיביים ללא צורך רפואי וללא מירשם / שימוש לרעה בתרופות 
	שם ומינון: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.

	
	☐שתיה אלכוהול מופרזת באופן המסכן בנהיגה
	 

	
	☐שימוש לרעה בסמים 
	

	אחר
	☐מגבלה אחרת לנהיגה,פירוט: לחץ או הקש כאן להזנת טקסט.
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