
 

  
  

 
 

      
 

    

 

 

 

 למתן טיפול ת הורה/אפוטרופוס מידע וטופס הסכמ דף

 במסגרת המרפאה לבריאות הנפש   

 

 שם הילד _______________________________ מספר זהות ____________________________ 

 מקצועיות. המרפאה לבריאות הנפש במרכז שניידר מתמחה בטיפול רב מקצועי אינטגרטיבי ובנויה מתתי מרפאות 

 פנייתכם תועבר לצוות רב מקצועי שידון בפניה ויקבע את דרך המשך הטיפול בה. 

אבחונית ראשונית של ילדכם.    ולהערכה במידה ופנייתכם תמצא מתאימה לטיפול במרפאתנו, תקבע לכם פגישה להיכרות

בהתאם זו.  בפגישה  נוכחים  להיות  מחויבים  ההורים  טיפולית   ההערכה,מפגישת   למסקנות שני  תוכנית  תבנה 

בכתב. אליכם  תועבר  המוצעת  הטיפול  ותוכנית  ו/או  ביופסיכוסוצאלית  פרטני  טיפול  לכלול  היתר  בין  יכולה  זו  תכנית 

משפחתי/קבוצתי דיאטנית  טיפול  ו/או  סוציאלית,  התערבות  ו/או  )תרופתי(,  פסיכיאטרי  וטיפול  הערכה  ריפוי   ו/או  ו/או 

  אומנות, ו/או ניתוח התנהגות.בעיסוק/ טיפול בהבעה/ 

 ההיכרות/הערכה לבין פגישת טיפול ומודגש כי יש תורי המתנה ארוכים בין להמשך פונה כל לקבל מתחייבת אינה המרפאה

 הטיפול.   תחילת

 ןהוריו. הטיפול והאבחו של קבועה הדרכה בלי טיפול בילד יערך לא הטיפול הפסיכותרפי כולל הדרכת הורים וטיפול בילד.  

ידי אנשי מקצוע בשלבים שונים של ההכשרתם המקצועית ואין המרפאה מתחיבת למעקב ולטיפול של אותו איש  על נעשה

 מקצוע, לאורך כל תקופת הטיפול. כמובן שהמרפאה תעשה כל מאמץ על מנת שישמר הרצף הטיפול במטופל. המרפאה

 לא יעלה על שנה.  המקצועי וככלל משך הטיפול הפסיכותרפי במרפאה דעתה שיקול פי על עת בכל  להפסיק כל טיפול רשאית

 להלן מספר דגשים חשובים באשר לטיפול במרפאה: 

 שיש להשיגם מקופת החולים בו מבוטח המטופל.   17עבור השרות נדרשים טופסי  •

בטופס   • שאושרו  לפג17הפגישות  וכן  טלפוניות  פגישות  חוץ,  לגורמי  ייעוץ  לפגישות  גם  מיועדות  לקביעת  ,  ישות 

 תוכניות טיפוליות בצוות.  

מחוץ לסל השירותים, קרי השרות ניתן בתשלום. את התשלום בנוגע לטיפול שהינו  בחלק מן המרפאות ניתן שירות •

 מחוץ לסל השירותים יש לבצע על פי הוראות המזכירות.  מידע זה יימסר להורים לפני תחילת הטיפול.  

ן, מתחייבת הסכמת שני הוריו לטיפול ולא נוכל לקבל ילד לטיפול ללא חתימת  לאור העובדה שמדובר בטיפול בקטי •
 ההורים או אישור מבית משפט, ולפיו ניתן להסתפק בחתימת הורה אחד. 2

 מתחייב ליווי של מבוגר האחראי למטופל לכל טיפול.  •

עד   • פגישה  ביטול  על  מראש  להודיע  סיבה   24יש  וללא  מראש  הודעה  ללא  לפגישה  הגעה  אי  המועד.  לפני  שעות 
בטלפון   מתקבלות  ביטול  על  הודעות  פנייתכם.  כביטול  להתפרש  עשויה  באימייל    039253616מוצדקת  ו/או 

 .   lpsycare@clalit.org.iהמרפאתי 

 האמור ושאני מסכים לתוכנו.  את שקראתי ת/החתומים מטה מאשר/החתום  אני/אנחנו
 

 ז _______________  חתימה:_____________ .ת תאריך: ____________שם ומשפחה:________________

 
 ז________________  חתימה:_____________  .ת  תאריך: ____________שם ומשפחה:_______________

 
   צוות המרפאה לבריאות הנפש ,בברכה
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