
 אגף החינוך
 חינוכי  ישירות  פסיכולוג

  08-9915880, פקס' 08-9911726טלפון: 
 

  
 

אנו רואים חשיבות רבה בשמירה על פרטיותכם ופרטיות ילדיכם. המידע הנמסר בסביבת השפ"ח ו/או  
הזמינים באתר זה יישמר במאגרי המועצה ויעשה בו שימוש רק לצורך טיפול בבקשה ולצרכים   בטפסים 

מנהליים הקשורים אליה, בהתאם להוראות חוק הגנת הפרטיות. במקרים שבהם נמסר מידע רגיש   חינוכיים או
, הוא נשמר ומעובד באמצעי אבטחה מחמירים ובהרשאות גישה  ( רפואי, רגשי או משפחתי כגון מידע )

באפשרותכם לעיין במידע, לבקש לתקנו או למחוק אותו בהתאם לחוק .  מוגבלות בלבד   

 טופס המלצ ת הפסיכולוג לטיפול שפ"ם בשירות הפסיכולוגי 
 

טיפול פסיכולוגי או הדרכת הורים בתשלום פרטי )סבסוד חלקי על ידי המועצה    -טיפולי שפ"ם

 . הגילאים  מפגשי טיפול פסיכולוגי מוצעים לילדים והוריהם בכל 15עד למתאימים(.  

 

מפגשים( סביב    15מתאים לרוב כהתערבות ממוקדת וקצרת טווח )עד    למי הטיפול מתאים?

 משברי חיים בתחום המשפחה, המסגרת החינוכית, המסגרות הקהילתיות והחברתיות.

 

המענה אינו מספק כאשר ישנו סיכון מוגבר לאובדנות פעילה, כאשר    למי הטיפול לא מתאים?

)למעלה מפעם בשבוע(, כאשר מדובר במקרים    יש צורך בהחזקה אינטנסיבית מאד של טיפול

   מצריכים התערבות פסיכולוגית מאסיבית וארוכה. אשר  מורכבים

 במקרים כאלה יומלץ על טיפול במסגרת חלופית.  

 זכאות לחינוך מיוחד/שילוב לא יכול לקבל את השירות.  תלמיד.ה בעל.ת 

 

 **מוזמנים להיוועץ עם הצוות החינוכי ופסיכולוג המסגרת לגבי התאמת מסגרת טיפול מיטבית. 

 

 פניה עבור:

 ישוב: _______________    __________   שם  הילד: 

 כיתה:_______________   בי"ס: _______________  

 טל' הורים: ___________________ 

 תאריך: _____________________ 

 

 ____________________________________ יוזם הפניה:

 

    .___________בעל.ת זכאות לחינוך מיוחד/שילוב ? התלמיד.ה האם 

 את השירות. לקבל ניתן  לאבמידה וכן 

 

תיאור הסיבה לפניה:  

 ___________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

___________________________________________________ _______________________  
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: בלבד למילוי על ידי פסיכולוג מסגרת  

התאמה  מוקד טיפולי משוער ו חוות דעת אודות  - על סמך המידע שהתקבל מהצוות וההורים

שפ"ם. במידה ואינו מתאים למסגרת טיפול שפ"ם, נא לציין המלצה למסגרת חלופית:  לטיפול  

 

 ___________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

___________________________________________________ _______________________  

 

 שם הפסיכולוג: ___________________ 

 

)באחריות ההורה לשלוח למזכירה(:  חובה לצרף לבקשה   

.שאלון הורים מלא ואישור הורים לטיפול 1  

.שאלון צוות חינוכי מלא 2  

 )השאלונים נשלחים להורה ע"י המזכירה, לאחר שקיבלה את אישור הפסיכולוג הזה(. 

 


