[image: ][image: ]

טופס בקשה לטיפול בשירות הפסיכולוגי- חינוכי נשר

תאריך: __________________

פרטי הילד.ה המופנה לטיפול:

שם משפחה:_______________  שם פרטי:____________________
מין:    זכר/נקבה  (הקף בעיגול)   	        	תעודת זהות:_______________________
תאריך לידה:__________ גיל: _____ ארץ לידה: ______________ תאריך עליה: _______
שפה מדוברת בבית: ___________________________
שם הורה: ___________________ טלפון נייד: ______________________ 
שם הורה: ___________________ טלפון נייד: ______________________
סטטוס הורים: נשואים/ גרושים/ הורה יחידני/ אחר__________
כתובת:________________________    
שם בית הספר/כיתה: ___________________ ישוב:_________________________ כיתה:_____________
כתובת דוא"ל: _________________________________________________________

תארו בקצרה את ילדכם: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תארו את תפקוד ילדכם בתחומים הבאים: לימודי:_________________________________________________________________ חברתי:_________________________________________________________________
רגשי: _________________________________________________________________
התנהגותי: ______________________________________________________________

סיבת הפניה לטיפול פסיכולוגי: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מתי החלו הקשיים בהם מדובר?__________________________________ _________

הגורם המפנה לטיפול: _________________________________________________________ 

האם היו קשיים בהתפתחות השפתית/ המוטורית בשנים הראשונות? _______________________________________________________________________________________

רקע רפואי של הילד.ה (נטילת תרופות, רגישות אלרגית, אשפוזים, ניתוחים, וכד): _______________________________________________________________________

האם הילד.ה קיבל/ה טיפול רגשי או התערבות רגשית אחרת? יש לציין מתי, למשך כמה זמן ואיפה ______________________________________________________________  _________________________________________________________________________________________________________________

האם אובחן/נה בעבר – באבחון התפתחותי, דידקטי, פסיכולוגי, נוירולוגי, או פרה-רפואי (פיזיו-תרפיה, ריפוי בעיסוק, קלינאית תקשורת, פיזיותרפיה וכד')? אם כן, פרט. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

פרטי המשפחה:

אחים ואחיות וגילאיהם: _______________________________________________________________

ארועים משפחתיים משמעותיים (גירושין או פרידה; מוות במשפחה; מעברים וכד'): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


האם למשפחה קשר עם גורמים טיפוליים אחרים (יעוץ להורים, בריאות הנפש, רווחה, וכו' ( ________________________________________________________________________________

 
הטיפול הנוכחי

לאילו שינויים אתם מצפים בעקבות הטיפול ?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

באילו נושאים הייתם רוצים להיעזר בהדרכת ההורים המלווה את הטיפול?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תארו את הקשר שלכם עם צוות מסגרת החינוך של ילדכם:
_________________________________________________________________________________________

שימו לב! 

תהליך הטיפול דורש הגעה של הילד למפגש אחת לשבוע, והגעה של שני ההורים למפגשים בתדירות קבועה. חשוב לוודא שיש ביכולתכם להתחייב לכך !

חתימת הורה 1: ___________________ חתימת הורה 2:___________________ 
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