
 THE MEDICAL INSTITUTE OF ROAD SAFETY – MINISTRY OF HEALTH      משרד הבריאות -  המכון הרפואי לבטיחות בדרכים

  Call.Habriut@moh.health.gov.il: דוא"ל  5400או * 6241010-08קול הבריאות טלפון: 

 

 

 

 

 שם פרטי: _______________    יש למלא את פרטי הנבדק

 שם משפחה: _____________

 _______________מספר זהות: 
 

 
 
 
 

 הפנייה לבדיקה אורטופטית

 

 
ע"י אורטופטיסט/ מומחה לפזילה.לשם סיום הטיפול בתיקך הנך מתבקש/ת לבצע בדיקת ראייה   

. 

 
 לכבוד אורטופטיסט / מומחה לפזילה

 

 שלום רב,
 

עיני  -(, מופיע חסר ראיה דוTITMUSבבדיקתו של הנהג/מבקש הרישיון ע"י אופטומטריסט / בדיקה )במכשיר 

 וכפל ראיה.

לגבי מידת עומק הראיה וכפל הראיה כדי שניתן יהיה לקבל החלטה במכון על כושר  נא לבצע בדיקה אורטופטית

 כבד.-נהיגה בריאותי ברכב פרטי/ציבורי

 יש לזהות את בנבדק עפ"י תעודה מזהה טרם ביצוע הבדיקה.

 

 

 

 

 בתודה,

 רופא עיניים מומחה
 המכון הרפואי לבטיחות בדרכים
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