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  State of Israel                                                                                                                                     إ�
ا��� دو��       
      �
  Ministry of Health                                                                              وزارَة أ��

  Haifa District Health Office       داِ�َ
ة أ��
� أ�ّ��اِ���

  התחנה לטיפול פסיכולוגי התפתחותי
  15 חיפה קומה א�15 " פלירותשד   
8633067
04:   פקס8633066
04: טלפו�      

  

  

  __________________________:תארי�

  

  התפתחותי�טיפול בתחנה לטיפול פסיכולוגי/הפנייה לייעו�

  

  : לתחנהת/המופנה ה/הילד

    
       

  ב         
  בת

  

    

  תארי� לידה  תעודת זהות  מגדר  רטיפש�   ש� משפחה

    

  )ה/ילד(ח "חברות בקופ      מיקוד  ישוב      מספר      רחוב  :כתובת

        

  אלקטרוני א�דואר   א� יידנטלפו    א�ה ביתבטלפו    ש� הא�

        

  אלקטרוני אבדואר   אב יידנטלפו    אבה ביתבטלפו    ש� האב

  ____________:אחר� אמהרית�רוסית �אנגלית �ערבית �עברית �  השפות המדוברות בבית

  

  ______________________________________________________________ :סיבת ההפניה

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

 

  ___________________ ? לראשונהבאיזה גיל התעוררה הבעיה

  אינ  רואי  צור��    מועטה�    תבינוני�   פהדחו�   ?ההורי� רואי� צור� בהפניה מידהאיזו ב

  __________________________:י/פרט, כ��  לא� ? הא� היו פניות קודמות של המשפחה לתחנה

  ________________________:פרט, לא�כ�  �  ?ורי�בהסכמת שני ההבידיעת והא� הפנייה היא 
  

  

  

  מדינת ישראל
  משרד הבריאות

 לשכת הבריאות המחוזית חיפה

 Government Complex       קריית הממשלה
 .Haifa 15A, Palyam Ave  31999  חיפה  א�15 "פלי' שד

 Tel.  P.O.Box 800  8633111�04  'טל  800ד "ת
  .Fax  8633006�04  'פקס  
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  State of Israel                                                                                                                                     إ�
ا��� دو��       
      �
  Ministry of Health                                                                              وزارَة أ��

  Haifa District Health Office       داِ�َ
ة أ��
� أ�ّ��اِ���

  לוגי התפתחותיהתחנה לטיפול פסיכו
  15 חיפה קומה א�15 " פלירותשד   
8633067
04:   פקס8633066
04: טלפו�      

  
  הרכב המשפחה

  
  ה/ לילדקרבה

  
   פרטי�ש

  
  שנת לידה

  
  אר� לידה

  
  שנת עליה

   עיסוק/מקצוע
   ]מסגרת חינוכית[

            אב

            א 

            אחות/ אח 

            אחות/ אח 

            אחות/ אח 

            אחות/ אח 

  

  ________________________________________: אחר� גרושי   �  נשואי �: מצב משפחתי

  ________________________________:י/פרט ,כ��  לא�  ?מחלות במשפחה/ בעיותהיו/ישהא� 
  

  משפחהה וב/ילד המטפלות ב נוספותמסגרות

  הערות  סוג הטיפול  ש� המטפל  טלפו   כתובת  המסגרת

ה ב מסגרת חינוכית
  ה/הילדת /נמצא

  שפחתו�מ�מטפלת � בית�      
  הייירע ג�� רטיפ ג�� עו�מ�

            מרכז להתפתחות הילד

            שירותי רווחה

            שרות פסיכולוגי

            אחרי גורמי  

  
  רקע התפתחותי

  __________________________________________:י/פרט,  לא תקי��     תקי��: מהל� הריו 

  ___________________________________י/פרט,  אחר� ת קיסרי� תטאני ספונ�  :סוג הלידה

  ____/____ :אפגרציוני      _________ :משקל לידה     ________ : לידהשבוע

  _________________________________________________:י/פרט,  כ��  לא � ?שהות בפגיה

  __________________________________________:י/פרט , לא�   כ�� ?ה/ינקת /התינוקהא� 

  ______________________________________:י/פרט ,כ��  לא�  ? בעברה/שפזוא ה/הילדהא� 
 

  

  

  מדינת ישראל
  משרד הבריאות

 לשכת הבריאות המחוזית חיפה

 Government Complex       קריית הממשלה
 .Haifa 15A, Palyam Ave  31999  חיפה  א�15 "פלי' שד

 Tel.  P.O.Box 800  8633111�04  'טל  800ד "ת
  .Fax  8633006�04  'פקס  
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  State of Israel                                                                                                                                     إ�
ا��� دو��       
      �
  Ministry of Health                                                                              وزارَة أ��

  Haifa District Health Office       داِ�َ
ة أ��
� أ�ّ��اِ���

  התחנה לטיפול פסיכולוגי התפתחותי
  15 חיפה קומה א�15 " פלירותשד   
8633067
04:   פקס8633066
04: ו�טלפ      

  
  מעקב התפתחותי

  _________________________________י /פרט,  לא�   כ��  ? סדיר בטיפת חלב באופ ת/מבקר

  _________________________י /פרט, הנ לא תקי�  הנ תקי�   אחרונהבדיקת שמיעה שגרתית

  _________________________י /פרט, הנ לא תקי�  הנ תקי�   אחרונהבדיקת ראייה שגרתית
  

  הערכה התפתחותית

  
  תחו� התפתחות

  תקי 
  לגיל בהתא 

   לא תקי 
  מי תחואחד מההקושי שבא לידי ביטוי בכל הבעיה או י את /פרט

   �  תקי� �  הרגלי אכילה
 נא לצר& עקומות גדילה, במידה ויש קשיי  באכילה

  �  תקי� �  הרגלי שינה

  �  תקי� �  מוטוריקה גסה

  �  תקי� �  מוטוריקה עדינה

  �  תקי� �  שפה

  �  תקי� �  הסתגלות וחברה

  �  תקי� �  משחק

  �  תקי� �  גילה
 קשר ע  בני

  

  ? טוי במהל� ההתפתחות ואשר לא הוזכרו עד כהיהא� היו קשיי� בולטי� שבאו לידי ב

  פחדי   �  בכי רב  �

  הטחת ראש  �  עקושי להירג  �

  חבלות/נטייה לתאונות  �  )מזו�/ועהתנ/רעש/אור/מגע(רגישויות מיוחדות   �

  שקט
אי  �   למזו� מוצקקושי במעבר  �

  קשיי קשב וריכוז  �  קשיי פרידה  �

  _________________________: אחר �  �קשיי  בחינו� לניקיו �

  _____________________________________________________________________  : י/פרט
  

  ___________________________________________:  במיוחדת/ אוהבה/פעילויות שהילדי /ציי 

  _______________________________________________: ת/ נמנעה/פעילויות מה  הילדי /ציי 

  

  

  מדינת ישראל
  משרד הבריאות

 לשכת הבריאות המחוזית חיפה

 Government Complex       קריית הממשלה
 .Haifa 15A, Palyam Ave  31999  חיפה  א�15 "פלי' שד

 Tel.  P.O.Box 800  8633111�04  'טל  800ד "ת
  .Fax  8633006�04  'פקס  

 

 :ה בזמ  ההערכה/גיל הילד
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  State of Israel                                  دو
	 إ��ا���       

      �
  Ministry of Health                                                                              وزارَة أ��
  Haifa District Health Office       �داِ�َ
ة أ��
� أ�ّ��اِ��

  התחנה לטיפול פסיכולוגי התפתחותי
  15 חיפה קומה א�15 " פלירותשד   
8633067
04:   פקס8633066
04: טלפו�      

  

  במשפחהמהיחסי� התרשמות ו ה/ילדהתאור 

: )טמפרמנט, תהתנהגו, מגיב, יוצר קשר, ערני, חיוני, ת/שיתו& פעולה ע  הבודק( ה/הילד של  כלליתאור

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

  _________:)'משפחה מורחבת וכו, יחסי  בי� אחאי , שיתו& בהורות, זוגיות(ת אווירה משפחתית כללי

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

 _____________________________________ :)מוקדי כוח וקשיי  ביחסי (ה /ילד� יחסי א�תאור 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

 _____________________________________ :)מוקדי כוח וקשיי  ביחסי (ה /ילד� יחסי אבתאור 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

 _________________________________: י כל מידע רלוונטי אחר שלדעת� יש להתייחס אליו/ ציי

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

  

   ___________________________:ש� המפנה  _________________:ש� ההורה ממלא הטופס

   ______________________________:תפקיד  ______________________________: חתימה

   ______________________________:כתובת

   _______________________________:טלפו 

  

   ______________________________:חתימה

  

  

  

  מדינת ישראל
  משרד הבריאות

 לשכת הבריאות המחוזית חיפה

 Government Complex       קריית הממשלה
 .Haifa 15A, Palyam Ave  31999  חיפה  א�15 "פלי' שד

 Tel.  P.O.Box 800  8633111�04  'טל  800ד "ת
  .Fax  8633006�04  'פקס  

 

 – סודיות מובטחת –

  
  
  
  
  
  
  
  

 חותמת התחנה לבריאות המשפחה המפנה


