
 

 ______________:תאריך                                                                                                                      

         

 

                           במחלקה לקידום נוער וצעירים ה/טיפול בנערלהפניה  טופס                    
 

 ______________________________:שם משפחה      ___________    _______________:ה/שם הנער

 

 ________________________________________:ז.ת_    ____________________________:לידה.ת

 

 _____________________________________:מגמה / כיתה___________________________  :ס"ביה

 

 _____________________ :ה/של הנער' טל' מס  _______________________________:בית' טל+ ת כתוב

 

 _______________________:נייד' טל  _______________________:עיסוק _______________ :שם האב

 

 _______________________:נייד' טל _______________________: עיסוק  _______________:שם האם

 

 ______________________________________________________________________סיבת ההפניה

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________ :שפחתימ רקע

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

 _________________________________________________________ ?איזה, אם כן? האם עבר אבחון

 

 ___________________________________________________?ה מטופל בשרות טיפולי אחר/האם הנער

 

 לא  / כן  ?  הפניה לטיפולסיבת הה ועם ההורים בה הובהרה /האם התקיימה שיחת הכנה עם הנער

 

 לא / כן      ? ההאם התקבלה הסכמה של ההורים להפני

 

 לא   / כן      ?ה להפניה/האם התקבלה הסכמה של הנער

                                      
 

 (נא להקיף בעיגול את רמת הדחיפות)       לא דחוף     דחוף     דחוף ביותר    : מידת דחיפות ההפניה

 

 _________________________________________________________________________: הערות

 

 ________________________:מקום העבודה___ ______________:תפקיד ______________ :שם המפנה

 

 __________________________________ ___:נייד' טל____  ______________________:עבודהב 'טל

 

 ____________________________________________________________________:דואר אלקטרוני


