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בס"ד

טופס דיווח על פציעה (4 עמודים)

(ימולא ע"י אחראי הפעילות הבוגר ב-3 העתקים:מקור +עותק להנה"ח ואחד לקלסר דו"ח פציעות)
דו"ח פציעה אשר לא יוגש עם פרטים מלאים- יוחזר ולא יטופל!
האם החניך/ה שילם/ה חברות- כן/לא (רק כאשר החניך/ה שילם/ה חברות ,יש להעביר את דו"ח

הפציעה להתאמת הביטוחים)

תאריך כתיבת הדו"ח:________________
הוגשו קבלות בסך:__________________

קבלת הדו"ח בתנועה:________________
ההחזר מגיע ל:_____________________

סניף:____________________

שם הקומונר:____________________טל':__________________

תאריך פציעה:__________________מקום הפציעה:__________________(בסניף,טיול מסוים וכיו"ב)

שם הנפגע/ת:__________________  גיל:____________   טלפון:______________________

כתובת:__________________________________________________________________

תיאור התאונה: סיבת הפגיעה____________________(נפילה ,החלקה,תאונת דרכים,התייבשות וכיו"ב)

שם החפץ או העצם שגרם לפציעה:__________________________(פטיש,סכין ,אש,בזנט,סלע וכיו"ב)

תאר/י את השתלשלות המקרה:__________________________________________________
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

תארי את אתר הפציעה:_________________________________________

________________________________________________________

_______________________________________________________________

(אם הפציעה אירעה במהלך טיול, ציין/י את מסלול ההליכה באותו היום והיכן,לאורך המסלול זה קרה)
מהות הפציעה-באיזה חלק של הגוף הייתה הפציעה:__________________________

האם איבד/ה הנפגע/ת את הכרתו/ה?כן/לא(הקף/י בעיגול את תשובתך)
אם כן, לכמה זמן?___________________________________________________

מהות הטיפול-האם טופל הנפגע/ת באתר הפציעה?כן/לא(הקף/י בעיגול את תשובתך)

מי נתן את הטיפול?רופא/ה- חובש/ת- מדריך/ה –חבר/ה,אחר:_____________________________

כמה זמן חלף מהפגיעה ועד תחילת הטיפול:_________________________________________

פרט/י את הטיפול בשטח:______________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

האם פונה/תה הנפגע/ת כן/לא (הקף בעיגול את תשובתך)

אם כן ,לאן(לביה"ח ,לבית ,בחזרה לחניון /למחנה וכיו"ב:__________________________________

כיצד פונה/תה הנפגע/ת? אמבולנס- רכב פרטי- אחר____________________________________

מי ליווה את הנפגע בפינוי?שם:_____________________ טלפון:_________________________

האם נמסרה הודעה  להורי החניך/ה כן/לא (הקף בעיגול את תשובתך)

אם כן , מי הודיע להורים? שם:___________________________________________________

האם הוזעקה משטרה?כן/לא(הקף בעיגול את תשובתך). אם כן,נא לצרף עותק מקורי של דוח המשטרה.

פרטי ממלא/ת הדוח:

תאריך:_________________________

שם:___________________________ תפקיד:___________________________________

ת"ז:___________________________ טל':_____________________________________

כתובת:__________________________________________________________________

חתימה:__________________________________

אני, החתום על טופס זה ,מאשר כי כל המידע אשר נכתב הינו מדויק!

במידה וישנן הוצאות רפואיות, יש להעביר לגזברית התנועה קבלה מקורית משולמת ומסמכים רפואיים המסבירים את מהות הטיפול (לדוגמא:טופס טיפול מיון).

בס"ד

טופס גביית עדות
שימו לב!

יש לגבות מן העדים, עדות עם תאור נסיבות הפציעה כפי שנראו בעיניהם:
1. שם ותפקיד העד/ה:_____________________טל:__________________________

    __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תאריך גביית העדות:____________________ שם ותפקיד גובה העדות:______________

2 שם ותפקיד העד/ה:_____________________טל':__________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תאריך גביית העדות:_________________ שם ותפקיד גובה העדות:_________________

טופס מעקב_-_דו"ח פציעה

טופס זה ייכתב ע"י קומונר/ית כשבוע לאחר האירוע ויוגש להנהלה הארצית.
תאריך:________________________

שם הנפגע:_____________________

שם ותפקיד ממלא הדו"ח:______________________________________________
פרטי המעקב:

(נא לפרט באם היה קשר עם החניך/ה, משפחתו/ה, לאחר כמה זמן מאז האירוע ומה מצב בריאות החניך ביום כתיבת דו"ח המעקב).

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תאריך:____________________________

חתימת ממלא הדו"ח:__________________

חתימת הקומונר:____________________
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