עיריית  מעלות  תרשיחא
Municipality of Ma`alot Tarshiha
[bookmark: _GoBack]
טפסים- 174485

תאריך: _________________
"דלת פתוחה למרכז טיפולי"
שרות פסיכולוגי חינוכי מורחב
טל'049578798/9 + 049997005/18
בקשה/הסכמה לטיפול 
בהמשך לפנייה וחלק מתהליך ההיכרות, נבקשכם למלא את שאלון ההפניה, על מנת שנוכל להעניק לכם את הטיפול הנדרש. יש לחתום על טופס זה ולהעבירו אלינו.
שאלון
ימולא ע"י ההורים

                   פרטי ההורים:                                                       שמות הילדים במשפחה:

	
שם האב:
ומשפחה
	
	
שם האם:
	
	שם הילד
	תאריך לידה
	מקום לידה
	מס' ת.ז.
	מסגרת חינוכית

	
מס' ת.ז:
	
	
מס' ת.ז:
	
	
	
	
	
	

	
ת. לידה:
	
	
ת. לידה:
	
	
	
	
	
	

	
מקצוע:
	
	
מקצוע:
	
	
	
	
	
	

	
מ. עבודה:
	
	
מ. עבודה:
	
	
	
	
	
	

	
טל' עבודה:
	
	
טל עבודה:
	
	
	
	
	
	

	
נייד:
	
	
נייד:
	
	
	
	
	
	

	
כתובת מגורים
	
	
	
	
	
	
	
	

	
השפה המדוברת בבית
	
	
	
	
	
	
	
	



מצב משפחתי (נשואים/גרושים/משפחה חד הורית/אחר) __________________________________
פרטי המטופל:
שם פרטי ושם משפחה: ____________________ ת.ז. _________________________.
מסגרת חינוכית: (מעון/גן טרום חובה/חוה/בית ספר/אחר) __________ כיתה: __________
טל' (במידה ויש): ______________________
קופ"ח: ________   שם הרופא המטפל: ___________
מצב בריאותו של הילד/ה/ נער/ה: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
הופנה ע"י: __________________

סיבת הפנייה: (נא לתאר את הבעיה שבעקבותיה פונים למרכז)_____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________מתי הופיע הבעיה?__________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. האם נצפו שינויים בהופעת הבעיה (שיפור/החמרה/החלפת הבעיה):______________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. האם הילד קיבל טיפול בהקשר לבעיה בעבר? אם כן, נא לפרט:_______________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. האם ההורים קבלו הדרכה או יעוץ מגורם מקצועי בעבר? אם כן, נא לפרט:_______________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. האם הילד עבר אבחון (רפואי /פרא-רפואי/פסיכולוגי/נוירולוגי/אחר) אם כן, נא להביא אתכם את המסמכים לפגישה הראשונה עם הפסיכולוג המטפל: ____________________________________________________________________

השפה המועדפת לטיפול: עברית/ערבית/רוסית/אנגלית/ספרדית: _________________________
ידוע לי כי אי הגעה לשתי פגישות ברציפות ללא הודעה מראש יגרום להפסקת הטיפול.
יש להודיע מראש (לפחות 24 שעות מראש) על ביטול פגישה.
עלות כל פגישה הינה 20 ₪.

חתימות ההורים: אם: ____________________   אב: ____________________________
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