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 שליח/מתנדבים מבית מרקחת על ידי תכשירים עקרונות לקבלת

 

 ,מבוגרים וחולים במחלות קשות. קופות החולים נעזרות במתנדבים על מנת להביא תרופות מבתי המרקחת למבודדי בית

קופות החולים מאפשרות זיהוי המטופל בבית המרקחת שלא באמצעות "כרטיס חבר" וזאת על מנת שהשליח לא יצטרך לאסוף 

גנון של ''שחרור מכרטיס'' שמאפשר "שירות ללא כרטיס". אישור אותו מבית המטופל. קופות החולים מאפשרות להשתמש במנ

 זמני המהווה זיהוי חד ערכי של המטופל.

במקרה של מרשם מרובה תרופות לעיתים הרוקח ייצור קשר עם המטופל על מנת לוודא האם המטופל מעוניין בכל התכשירים 

 הרשומים.

גביית ההשתתפות העצמית תעשה על ידי הפעלת הרשאה אישית לחיוב חשבון) בילינג( או לחלופין התקשרות טלפונית מבית 

 המרקחת למטופל וביצוע עסקת אשראי טלפונית, בשיחה זו בית המרקחת יוכל גם לספק מידע למטופל

 שליח מבית מרקחת על ידי תכשירים לקבלת כוח ייפוי דוגמה ל:   טופס

 ;מטה החתום אני

 ______________________________ שם משפחה  _____________________________ שם

 ________________________________ כתובת__________________________זהות  תעודת

 

 ייפוי כוח  

 ______________________________________________ המרקחת בית את מיפה

 _________________________________________________________  שכתובתו

 ______________________________________   שליח ידי על תכשירים אלי להעביר

 התחייבות 

 אלקטרוני מרשם של במקרה למעט התכשירים קבלת כנגד המקורי הרופא מרשם את לספק מתחייב .1

באחד מאלה או  וייעוץ תרופתי מידע לקבל ומסכים התכשירים ניפוק בעת המרקחת בבית כמקובל רוקחי ייעוץ קבלת על מוותר . 2

 יותר:

מוקד   ,תווית הרוקח)המדבקה( על גבי האריזה בה מפורטים הוראות נטילה, העלון לצרכן שבאריזת התרופה, מידע באתר הקופה

וקח יתקשר אל המטופל ו/או  יצרף  טופס המפרט הנחיות המידע של קופת החולים, במידת הצורך ולפי שיקול דעת הרוקח, הר

 נוספות בהקשר לטיפול תרופתי, פנייה של המטופל לבית המרקחת המנפק.

 

 ____________________תאריך __________________חתימת המטופל

 בריאות המטופלים באחריות קופת החולים להסדיר שירות זה למבוטחים בבתי המרקחת ולעקוב אחר פעילות זו לשמירת

   למספר  שהשליח יכול לאסוף בו זמנית ןמכיוו .*** יש לדואג לארוז באריזה סגורה היטב ולסמן  עליה את שם המטופל ות.ז

 מטופלים      
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