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	ועדת פרויקטים

	בקשה להקמת מרפאה כירורגית
	PM-001

		עמוד 1 מתוך 3

	תאריך פניה
	

	



לכבוד 










ועדת פרויקטים
אני____________________________________________________________________ 

                                               (שם המבקש ומענו)

ואלה הפרטים המתייחסים למרפאה הכירורגית:

1. שם המרפאה/בית חולים  __________________________________________________
2. כתובת:  רח' _____________________________________________ מס' _________ 

עיר ____________________ מיקוד ___________ מחוז/נפה_____________
גוש ________________________ חלקה ____________________ מגרש ___________
3. מבנה קיים / חדש / תוספת (לסמן)
4. מהות הפניה:     חדשה
/       הארכת תוקף (יש לסמן)
5. אם סומן הארכת תוקף, יש לציין את מספר פניה לוועדת פרויקטים לשם כך ____________
6. שם התאגיד / החברה: _______________________________  ח.פ. _______________
7. שם בעלי התאגיד / המרפאה:

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 __________________


8. סוג המרפאה: 
גדולה 
/
בינונית

/
קטנה
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9. ענפי הרפואה המיועדים (יש לפרט עפ"י תקנות בריאות העם):
__________________        __________________
  __________________

__________________        __________________
  __________________

__________________        __________________
  __________________

10. תנאים פיזיים:
מס' חדרי ניתוח קטנה_______ מס' עמדות התעוררות ________ מיטות אשפוז יום _______
מס' חדרי ניתוח בינונית ______מס' עמדות התעוררות ________ מיטות אשפוז יום _______
מס' חדרי ניתוח גדולה_______מס' עמדות התעוררות ________ מיטות אשפוז יום _______

11. הרשאות עפ"י חוק מבוקשות:

__________________        __________________
  __________________
12. פרטי הרופא המנהל את המרפאה הכירורגית:

ד"ר / פרופ'   ______________________    ________________________




  שם פרטי


      שם משפחה

ת.ז. ______________________
 מס' רישיון _____________________

מומחיות _______________________ מס' רישיון מומחה __________________

מומחיות נוספת __________________ מס' רישיון מומחה __________________

מומחיות נוספת __________________ מס' רישיון מומחה __________________
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13. לבקשה זו מצורפים:
1. מקורות כ"א שיועסק במרפאה תקנות בריאות העם- אמות מידה לאישור הקמה למרפאות - תשע"ז, 2017.
2. תכנית עסקית המפרטת את רציונל ההקמה (כגון: גידול אוכלוסייה, שירות ייחודי, היצע וביקוש וכו')
3.     מסמך המפרט סטטוס הקמה ותהליכים שחלו מהפנייה האחרונה כולל נספחים (היתר, ועדות וכו').
4. תעודות הסמכה רפואיות לתחום המבוקש 
5. כלל האישורים קודמים שניתנו מוועדת פרויקטים (במידה וניתנו מספר אישורים)
6.     תועלת לבריאות הציבור כתוצאה מהוספת השירותים הרפואיים (כגון: זמינות השרות, נגישות גאוגרפיית, צמצום תורים וכו') 
שם מגיש הבקשה __________________________
חתימה _________________________

שם המנהל הרפואי _________________________
חתימה _________________________

תאריך הגשת הבקשה _______________________
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	מינהל תכנון, פיתוח ובינוי מוסדות רפואה
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