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 )ע.ר( הקרן לרווחה לנפגעי השואה בישראל 
The Foundation for the Benefit of Holocaust Victims in Israel 

 
  המידע על התוכנית והנחיות  לתפעול –סולם בקהילה 

 
 

הינה תכנית הממומנת ע"י סל השירותים הממשלתי לרווחת ניצולי בקהילה   ול"םס: כללי
במסגרת .  ומופעלת ע"י הקרן לרווחה לנפגעי השואה ,מפוקחת על ידי משרד הבריאות  השואה

עומדים בקריטריונים המשבר וחולי צב התוכנית ניצולי שואה המתגוררים בקהילה ונמצאים במ
שעות סיעוד למשך חודשיים  באמצעות הוצאת  55בל לק עשויים להיות זכאיםשיפורטו מטה , 

 ל ידה למתן שירות .עהתחייבות ע"י הקרן לחברות/עמותות סיעוד שאושרו 
 

 מטרות הסיוע : 
 

 .מניעת אישפוזים 
 

 כרוני והוצאה למסגרת מוסדית  מניעת הידרדרות תפקודית העלולה להוביל לאשפוז 
 
 

 הקריטריונים לזכאות לסיוע סולם בקהילה :
 

 מקדימיםקריטריונים מנהליים 
 

  . עמידה בהגדרת הניצולות כמפורט בנספח א  המצ"ב 
 

  סיעוד ואינו מקבל שעות סיעוד מבטל"א ע"פ חוקהניצול אינו  מוכר 
 

 ומשתנה ₪  8,818כון להיום על שעומד נ של הקרן לרווחה העומד  עמידה ברף ההכנסות
לצורך זכאות לסול"ם מורכבת מ :רנטה/תגמולים . סה"כ הכנסותיו של הניצול מעת לעת 

שכ"ד / משכורת וכו'(.ההכנסות  והכנסה ממקור אחר  )כגון , פנסיה , קצבת בטל"א 
 המחושבות לצורך בדיקת הזכאות הן אישיות .

 
  קריטריונים רפואיים/סוציאליים

 
 או אי יציאה מהבית(חדשה בתפקוד היום יומי של המטופל פגיעה ירידה / הופיעה ( 

 
 :מצבים נוספים 

 

  חולה סרטן המקבל טיפולים כימותרפיים או הקרנות 

  . חולה המקבל טיפולי דיאליזה 

 חודשים( 6 -חולה/ הנוטה למות ,עפ"י הגדרתו בחוק ) בתקופה פחותה מ 

 קושי בהליכה עד כדי הליכה עם הליכון. 

 הופעת שבר אורתופדי חדש שלא הצריך אשפוז 

 .חולה הנמצא במסגרת "אשפוז בית" על ידי קופת חולים 

 .אחרי ניתוח אמבולטורי המלווה בירידה בתפקוד 

 ) מוות של בן/ בת זוג )או מטפל עיקרי קרוב משפחה אחר 
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 תהליך הגשת הבקשה :

יבוצע . הזקוק לעזרה  וקיום מפגש איתו לצורך היכרות והתרשמות ממצבו איתור הניצול .1

 על ידי הצוות המטפל במרפאה.

מילוי שלושת  טפסי הבקשה וצירוף צילום של כרטיס קופ"ח של האדם /כל מסמך אחר  .2

המעיד על חברותו בקופת החולים.אנא הקפידו למלא את כל הנתונים בטפסים ולהחתים 

) ניצול /עו"ס /רופא( במקומות הנכונים .  חשוב שתקפידו למלא את את הגורמים השונים 

הנתונים באופן מדוייק ומפורט ככל האפשר על מנת למנוע עוגמת נפש מהניצול.חובה 

למלא את כל הפרטים בטפסים . טפסים חסרים מקשים על טיפול בבקשה וכתוצאה מכך 

חובה למלא את ו של הניצול.מתעכבת או לעיתים מתבטלת הגעת המטפלת הסיעודית לבית

 הבקשה על גבי הטפסים החדשים הרצ"ב.הטפסים הישנים אינם רלוונטיים. 

או  30-6668866או  30-1613661לאחר מילוי הטפסים יש לשלוח אותם לפקס :  .3

3608663618. 

הבקשה נבדקת במשרדי הקרן ובמידה ותאושר תוצא התחייבות לחברת הסיעוד אותה  .4

  שה אינה מבטיחה מתן סיוע.הגשת בקבחר הניצול.

שיינין , פקידת סיעוד קצר מועד לגבי תוכנית סול"ם אנא פנו לאלה  מנהליים לבירורים  .5

 .  6363866-30או למוקד הקרן בטלפון :  shoa.org-alla@k : במייל

מנהל הפרוייקטים הקהילתיים לסוגיות מקצועיות ולמקרים חריגים אנא פנו לשי קוצר ,  .7

 .  shay@k-shoa.orgבקרן במייל:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 בברכה והערכה רבה

 

 שי קוצר

 

 מנהל פרוייקטים קהילתיים
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