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  יעוץ לנוערמרכז לטיפול בטופס הפנייה 

 
  שם ותפקיד המפנה  גורם מפנה

  טלפון וגורם מפנה  תאריך הפניה

  מייל  פקס

 
 

 :אודות הנער/ה פרטים אישיים
 

  ארץ עליה  שם פרטי

  שנת עליה  שם משפחה 

  שם האם  תאריך לידה

  ת.ז. האם  מס' ת.ז

  שם האב  כתובת

  ת.ז. האב  אזור

  מצב משפחתי הורים  טלפון בית

  נייד אם  נייד הנער

  נייד אב  מסגרת יש/אין/

    עבודה

 
 

 :מסגרות לימודיות קודמות
 

יסודי__________________________________________________________
______________________________________________________________

______________________________________________________________
__________________ 

_____________תיכון_____________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

__________________ 
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: הרכב משפחתי
______________________________________________________________

______________________________________________________________
______________________________________________________________

__________________ 
 

___________________________________________________יחסיםבמשפחה:
______________________________________________________________
______________________________________________________________

______________________________________________________________
_______________________ 

 
 

 האם קיימות לקויות למידה( קעה בלימודים ,הישגיםהש ,)נוכחותתפקוד לימודי: 
______________________________________________________________
______________________________________________________________

______________________________________________________________
תפקוד התנהגותי חברתי __________________

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

__________________ 
 

( האם נערכו ,פסיכולוגל הקשר עם הנער: )עם צוות ביה"ס, מורה, הנהלה, יועצתתאור ש
 פעולות מיוחדות? )ישיבות לגבי הנער/ה הפניות(

______________________________________________________________
______________________________________________________________

______________________________________________________________
__________________ 

 (, כולל תחביבים ותחומי עניין(מידע לגבי תפקוד אחה"צ ובבית )אם יש
______________________________________________________________
______________________________________________________________

____________ 
______________________________________________________________

______ 
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/הערכה פסיכיאטרית. )יש י/ פסיכו דיאגנוסט יהאם יש אבחונים: דידקטי / פסיכו דידקט
 לצרף(

 האם נוטל טיפול תרופתי?______    איזה?_____________ -
 )יש לצרף(ועדת השמה / החלטה / אחר.האם נתקיימה  -
 

 .: כן / לא)כולל ניסיונות( האם ידוע על שימוש בסמים ואלכוהול
 אילו סוגי חומרים אם כן פרט 

____________________________________________  
___________תדירות השימוש____________גיל תחילת השי ֹֹֹֹ ֹ  מושֹֹ

משחקים קניות  מוש לרעה בתחומים נוספים )מסכים,ילהתמכרות /שהאם ידוע או קיים חשד 
ם כן למה ואם ידוע תדירות ועוד'( כן/לא, א

 העיסוק______________________________
 

-שומיםת בפלילים: כן/לא, אם כן באילו אימעורבו

:_______________________________ 
 

שפ"ח, ביקור סדיר, לשכת ש.מ.,משטרה, )קשר עם גורמים נוספים בקהילה בנוגע לנער/ה ) 
   כל גורם אחר(, מעורבות עו"ס לחו"נ, )כולל מיר"ן( הרווחה

 :א לפרט היכן ומה נעשהנ
______________________________________________________________
______ 

______________________________________________________________
______________________________________________________________

____________ 
 ההפניהסיבת 

______________________________________________________________
______ 

______________________________________________________________
______________________________________________________________

____________ 
 ההפניהמטרות 

______________________________________________________________
______________________________________________________________

______________________________________________________________
__________________ 
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 הכנת הנער/ה להפניה והסכמתו
______________________________________________________________

______________________________________________________________
____________ 
 
 
 

_______ חתימת האם ________: חתימת האב לטיפול הסכמת הורים
_________________ 

   
חתימת העובד________________ חתימת 

 המנהל_________________

 

 ת.ז. של אחד ההורים ** צילום נא לצרף** 
 ** ודו"חות  רלוונטים ** נא לצרף אבחונים

 תקבע  לת המקרה לטיפולנו/לאבחוננועם קב**
 ** פגישת הכרות עם הגורם המפנה והמשפחה

 


