
 "עמותת מיטב" מרכז רב תחומי ליעוץ, טיפול וחינוך בקהילה )ע"ר(      
         COMMUNITY CENTER FORPSYCHOLOGICAL AND EDUCATIONAL CONCONSULTATION 

 )מתחם המועצה האזורית גליל עליון(12100מיקוד  90000ת.ד.             
 04-6816424פקס: 04-6816367 04-6941862טלפונים:                    

 mt@galil-elion.org.ilמייל: -אי                            

____________________________________________________________________________ 

 

 תאריך הפניה: ______________

 

 י ל ד י ם  -ט ופ ס   ה פ נ י ה   
 

  ______מין ____ ת. לידה ____________ שם פרטי ________________ שם משפחה ______________

 ________________________מספר טלפון ____________________ת.ז: _______________ כתובת ו

 ______כיתה  ________בי"ס ____________

            מקום לידה _____________ ת.ז: ________________שם האב __________ שנת לידה _____

 ________שנת עליה _____תעסוקה _________

          מקום לידה _____________ ז: ________________ת.שם האם __________ שנת לידה _____

 _________שנת עליה _____ תעסוקה_________

 השפה המדוברת בבית: ____________________

 

 האם היו שינויים במצב המשפחתי כתוצאה מגירושין, פטירה או סיבה אחרת __________________________

 _______________________________________________________ פרוט השינוי )מה קרה, ומתי ?(

____________________________________________________________________________ 

 

 שמות הילדים במשפחה         ותאריכי הלידה, לפי הסדר, כולל הילד המופנה

1_____________ . 

2_____________ . 

3_____________ . 

4 ._____________ 

   ___________ 

   ___________ 

   ___________ 

   ___________ 

5_____________ . 

6_____________ . 

7_____________ . 

8_____________ . 

   ____________ 

   ____________ 

   ____________ 

   ____________ 

 

סיבת הפניה: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 

האם היה בטיפול בעבר )מתי, אצל מי, וסיבות הפניה( 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 

 לא/   כן:           האם מישהו מאחי/יות הילד קבלו טיפול בתחנה

 אם כן: שם המטפל ___________________

 

יש לצרף דוחות מפורטים ומעודכנים מהמחנכים )גננת, מורה, מטפלת, מדריך(, והיסטוריה התפתחותית מפי ההורים. 

 כל אלה על דפים נפרדים.יש לצרף אבחונים במידה ואובחן. 

 

אינפורמציה חשובה נוספת: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 

 פניה זו תטופל רק אם נעשתה בהסכמת ההורים

 

 חתימת ההורים ____________________                                                                                           



 "עמותת מיטב" מרכז רב תחומי ליעוץ, טיפול וחינוך בקהילה )ע"ר(      
         COMMUNITY CENTER FORPSYCHOLOGICAL AND EDUCATIONAL CONCONSULTATION 

 )מתחם המועצה האזורית גליל עליון(12100מיקוד  90000ת.ד.             
 04-6816424פקס: 04-6816367 04-6941862טלפונים:                    

 mt@galil-elion.org.ilמייל: -אי                            

     

________________________________________________________________________  
 
 

יבוכים בזמן הלידה או צמוד האם היו ס –מצב האם בתקופת ההיריון  הילד והתפתחותו:
לה. משקל התינוק בזמן הלידה. פרטים על ההנקה והגמילה, קשיים באכילה )בשנה 

הראשונה(. מתי התחיל ללכת. סטיות בהתפתחות המוטורית. מתי התחיל לדבר, סטיות 
האם הילד נקי וממתי. האם הילד יבש  –בהתפתחות הדיבור. פרטים על החינוך לניקיון 

עות בגיל הרך שלא צויינו עד כה. פרטים על רכישת הקריאה הכתיבה והחשבון וממתי. הפר
 בכיתה א'  

 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 


