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חוות דעת רפואית


רופא/ה / פסיכולוג/ית נכבד/ה 

שלום רב, 

על בסיס חוק ההנגשה והתקנות שבעקבותיו, השירות הפסיכולוגי באוניברסיטת תל אביב מאפשר מתן התאמות לימודיות לסטודנטים בעלי מגבלות נפשיות. 

התאמות אלו ניתנות אך ורק באם המגבלה עלולה להשפיע באופן משמעותי על תפקוד הסטודנט בבחינות. 

על ההשפעות להיות מתועדות ומנומקות בחוות הדעת הרפואית. 

ההתאמות הלימודיות נוגעות בין היתר בהארכת משך הבחינה, מתן דף נוסחאות מותאם וכיו"ב. 

יש להקפיד על מילוי כלל הפרטים בשאלון שלפניך על מנת לאפשר טיפול יעיל בבקשת הסטודנט להתאמות בבחינות. בנוסף, יש לחתום בתחתית השאלון על אמיתות הפרטים בו. 


שם הפונה: ___________________                         מספר תעודת הזהות: __________ 
[bookmark: _GoBack]
תאריך הלידה: _________________                       הגיל בעת הבדיקה: _____________ 

תאריך הבדיקה: ________________                       תאריך מילוי השאלון: _____________

שם הרופא/הפסיכולוג: ______________               תחום המומחיות/מקצוע: ____________ 

הכתובת: ________________________                  מס' הטלפון: ________________ 

שעות הקבלה (לצורך בירורים): _______________________ 



המשך השאלון ימולא על ידי הרופא/הפסיכולוג: 

אני מאשר/ת בזאת כי למיטב ידיעתי כל המידע בשאלון זה הינו נכון. 

חתימת הרופא/ה/ פסיכולוג/ית: __________  מספר הרישיון: ____________ 

חותמת: ___________________	                     תאריך:_________________

אנו מודים מראש על מילוי חוות הדעת בהתאם למבוקש בשאלון. 







המגבלה הנפשית: (ימולא מטעם הרופא/ה/הפסיכולוג/ית המטפל/ת) 
 
רופא/ה / פסיכולוג/ית נכבד/ה: נודה לך על מילוי מפורט של שאלון זה על מנת שנוכל ללמוד על מצבו/ה הנפשי של הפונה. 
פרטים חסרים עלולים לגרום להערכה ולטיפול שאינו הולם את מצב הפונה. 

1. אבחנה:             ______________________________________________________________

            _______________________________________________________________ 

2. אבחנות בעבר (אם היו, איזה אבחנות, מתי נתנו ועל ידי מי):
______________________________________________________________

______________________________________________________________

3. תקופת ההיכרות עם הפונה: 
כמה זמן מטופל הפונה על ידך, ובאיזו תדירות? _____________________________ 

______________________________________________________________ 

4. אנמנזה (תולדות המגבלה הנפשית): 
1. אנא תאר את אופי המגבלה הנפשית והסימפטומים הנלווים לה כיום: 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

2. מתי התחילה המגבלה הנפשית? ____________________________________

3. האם הפונה אושפז/ה בעבר? ______________________________________

__________________________________________________________

4. כיצד אופיינו המשברים הנפשיים אשר פקדו את הפונה בעבר? ________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________ 


5. תאר קשיי/מגבלות תפקוד כיום במספר תחומי חיים (חברתי, תעסוקתי, משפחתי). אנא פרט ככל הניתן, ובליווי דוגמאות (היעדר פירוט יפגום באפשרות לקבל תמונה מלאה ולספק התאמות הולמות לפונה): _______________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________


6. כיצד משפיעים הסימפטומים על התפקוד היום יומי של הפונה? _______________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________ 


5. טיפול תרופתי, במידה וקיים: 

1. פרט את שם התרופה ואת המינון המומלץ לשימוש על ידך: 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

2. כמה זמן נוטל הפונה את הטיפול התרופתי? ____________________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________ 


3. מהי השפעתו הצפויה של הטיפול התרופתי על תפקודו של הפונה בבחינות ובלימודים בכלל? 

___________________________________________________________  

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 






6. האם אובחן הפונה בעבר כבעל לקויות למידה ו/או הפרעות קשב וריכוז? 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

___________________________________ 


7. התאמות בבחינות:  

לו הדבר היה ניתן בידך, איזה ההתאמות היית ממליץ? 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 


 
חתימת הרופא/ה/ פסיכולוג/ית: __________  מספר הרישיון: ____________ 

חותמת: ___________________	                     תאריך:_________________
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