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טופס פניה לוועדת פרויקטים למוסד גריאטרי
מוסד 
חדש / קיים (סמן)

1. שם המוסד_________________ קוד המוסד ___________________   מס' טלפון ____________ 
2. כתובת המוסד: רח' _______________________________________ מס' _______
עיר ________________ מיקוד ___________ גוש___________ חלקה____________
נפה:      ________________       מחוז: ________________
3. שם מלא ומדויק של החברות והתאגידים (ח.פ/ ע.ר): _________________________________________________________
4. בעלי המוסד: 

1. שם פרטי _______________ שם משפחה ________________  ת.ז. ___________

כתובת: רח' ______________________________ מס' _____ עיר ____________ 

מיקוד _________ טלפון __________________ טלפון נייד __________________

2. שם פרטי _______________ שם משפחה _______________  ת.ז. ____________
   כתובת: רח' _____________________________ מס' _____ עיר _____________ 
מיקוד _________ טלפון __________________ טלפון נייד __________________
5. שם  המפעיל:

1. שם פרטי _______________ שם משפחה ________________  ת.ז. ___________

כתובת: רח' ______________________________ מס' _____ עיר ____________ 

מיקוד _________ טלפון __________________ טלפון נייד __________________

האם  קיים  ניסיון  בהפעלת  מוסד רפואי: כן/לא 
פרט: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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6. בעלות: (סמן) 		1. ממשלתית				3. ציבורית (מלכ"ר)*
				2. עירונית ממשלתית			4. פרטית

*   יש לצרף אישור לניהול פנקסי חשבונות ורשומות.


7.  השתייכות ארגונית/ גורם מפעיל/ארגון גג (סמן)
                
שירותי בריאות כללית			   רשות מקומית
שירותי בריאות מכבי			   קיבוץ
קופת חולים מאוחדת			   הדסה	
קופת חולים לאומית		   	  מיסיון

השתייכות לרשת: פרט ____________	     					   
  
  אחר ____________
							   
		 


8. ישות משפטית: (סמן)	חברה ציבורית בע"מ			עמותה 
				חברה פרטית בע"מ			שותפות רשומה
				אגודה עותומנית				רשות מקומית
				אגודה שיתופית				אחר ___________
			


9. מטרת המוסד: (סמן)			סיעודי			גריאטריה שיקומית
					תשושי נפש		גריאטריה תת חריפה
					סיעודי מורכב תומך/ דיאליזה 	הנשמה ממושכת 
                                                                    סיעודי  צעיר 




 10.  האם המוסד הקיים או המוצע נמצא באיזור: (סמן)		מגורים	 										מסחר
								מלאכה
  								תעשייה
								אחר ___________
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11. מהות הבקשה (נא לפרט):

(1) בניה חדשה ___________________________________ 

(2) התאמה ושיפוץ מבנה קיים   _______________________ 

(3) תוספת בנייה __________________________________

(4) הסבת מחלקה__________________________________

(5) הארכת תוקף (כמה זמן נדרש)  ______________________


12. אם במוסד כבר קיימות מחלקות גריאטריות, תאר את סוג המחלקה ומספר המיטות 
      הקיימות: ע"פ  רישיון  ( נא  לצרף)



	
סוג מחלקה
	
שטח מחלקה נטו
	
קומה במוסד
	
מספר מיטות
	
ברישיון  (סמן)


	

	
	
	
	כן/לא

	

	
	
	
	כן /לא

	

	
	
	
	כן /לא


	

	
	
	

	כן /לא

	
	
	
	

	כן /לא


 
במידה ויש יותר מחלקות, נא להגיש טבלה על דף נפרד


13. המחלקה / מחלקות המבוקשות ומיקומן בבניין מבחינת הקומות הן מסוג:

1. סיעודי :		         מספר מחלקות  _______    סה"כ מיטות  _____ שטח מחלקה נטו ______קומה __

2. תשושי נפש:	         מספר מחלקות  _______    סה"כ מיטות  _____ שטח מחלקה נטו ______ קומה __

3. סיעודי מורכב תומך:    מספר מחלקות  _______    סה"כ מיטות  _____ שטח מחלקה נטו ______ קומה __

4. גריאטריה שיקומית:   מספר מחלקות  _______    סה"כ מיטות  _____ שטח מחלקה נטו ______ קומה __

5. גריאטריה תת-חריפה:  מספר מחלקות  _______   סה"כ מיטות _____ שטח מחלקה נטו ______ קומה __
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6. סיעודי צעיר: מספר מחלקות  _______   סה"כ מיטות _____ שטח מחלקה נטו ______ קומה __

7. הנשמה ממושכת: מספר מחלקות  ______  סה"כ מיטות _____ שטח מחלקה נטו _____ קומה __

8. דיאליזה מספר עמדות: ___________

9. אחר ___________: מספר מחלקות ______   סה"כ מיטות  _____שטח מחלקה נטו ___ קומה __


13.  סה"כ מיטות גריאטריות מכל הסוגים   קיימות:   _________   

        סה"כ מיטות גריאטריות מכל הסוגים  מבוקשות:   _______
	
        סה"כ מיטות   קיימות + מבוקשות:   _______________


מספר קומות סופי במבנה (כולל תוספות מוצעות) _________ קומות.

(מנין הקומות יכלול  קומת קרקע  או מסד, אך לא יכלול מרתפים)



	דרישות אגף רוקחות לשירותי רוקחות למוסדות גריאטריה

	מספר מיטות
	סוג מחלקה
	גודל נדרש
	יש לסמן את הנדרש

	עד 72
	סיעוד/תשושי נפש
	עמדת מחשב עם אנטרנט ושולחן עבודה לרוקח, אין דרישה לחדר שירותי רוקחות ייעודי פרט לחדר תרופות מחלקתי עפ"י פרוגרמה
	 

	עד 72
	גריאטריה פעילה (סיעוד מורכב/ הנשמה ממושכת/ שיקום/ תת חריפה) 
	חדר שירותי רוקחות  שלא יפחת מ 12 מ"ר, תוספת של 7 מ"ר עבור כל 36 מיטות מעל 72, בכפוף לאישור הרוקח המחוזי, בנוסף לחדר תרופות מחלקתי
	 

	מעל 72 ועד 360  מיטות
	מיטות סיעודיות ו/או תשושי נפש
	חדר שירותי רוקחות  שלא יפחת מ 12 מ"ר, תוספת של 7 מ"ר עבור כל 36 מיטות מעל 72, בכפוף לאישור הרוקח המחוזי, בנוסף לחדר תרופות מחלקתי
	 

	מעל 72 מיטות 
	גריאטריה פעילה (סיעוד מורכב/ הנשמה ממושכת/ שיקום/ תת חריפה) 
	חדר שירותי רוקחות שלא יפחת מ-40 מ"ר,  בכפוף לאישור הרוקח המחוזי, בנוסף לחדר תרופות מחלקתי
	 

	מעל  360 מיטות (ללא קשר לסוגי המחלקות)
	כל סוגי המחלקות
	חדר שירותי רוקחות שלא יפחת מ-40 מ"ר,  בכפוף לאישור הרוקח המחוזי, בנוסף לחדר תרופות מחלקתי
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נא לפרט את הצורך לבקשתך: (בקשה להארכת תוקף יש לציין את משך הזמן הרצוי לסיום התהליך)


















תאריך  ___________________ חתימה _____________
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