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ערכת הפניה לעו"ס המפנה עבור תהליך הערכה במנהל מוגבלויות
הערכה נבנתה לצורך הפניה לתהליך הערכה במסגרת מרכזי הערכה של מינהל מוגבלויות. היא מכילה:
1. טופס הפניה
2. מתווה דו"ח סוציאלי נדרש + שאלון אינטייק לבחירה
3. נספח 1- שאלון פרטי רקע רפואי (רשות)
4. נספח 2- כתב ויתור סודיות (חובה)
לכל פניה יש לצרף חומרי רקע תומכים, הכוללים דוחות חינוכיים/תעסוקתיים/ תפקודיים, דוחות רפואיים/פסיכיאטרים עדכניים, מסמכים אבחוניים קודמים וכן כל חומר רלבנטי אחר.
בברכה
שרית טילוביץ לוי
מנהלת שרות הערכה והכרה
1. לכל הפניה להערכה יצורף טופס הפניה חתום, כדלקמן:
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	לכבוד
	תאריך: לחץ כאן להזנת תאריך.

	מרכז אבחון
	מאת:      

	     
	

	     
	מס' תיק ממוחשב (מילוי ע"י המשרד)      


נא לקבל את:

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	שם משפחה
	שם פרטי
	ת. לידה
	מס' ת.ז.
	כתובת
	טלפון

	     
	     
	     
	     

	מין
	שפת אם
	שליטה בשפה העברית
	מסגרת נוכחית

	     
	     
	     .
	     

	שם האב
	ת.ז. אב
	כתובת האב
	טלפונים אב

	     
	     
	     
	     

	שם האם
	ת.ז. אם
	כתובת האם
	טלפונים אם


סוג הערכה:  ראשונה 
 חוזרת      
מידת הדחיפות +סיבת הדחיפות:   דחוף מאוד      
    דחוף      
      שגרתי      
מקום ההערכה:  נייחת
 ניידת- אם ניידת נא לציין מקום (בכפוף לאישור):      
סיבת ההפניה:      
הערות מיוחדות לקראת ההערכה: (צורך בהתאמות מיוחדות כמו: תרגום שפה זרה, תרגום שפת סימנים)
     
אביזרים מסייעים לתפקוד האדם (כגון: משקפיים, מכשירי שמיעה, כלב נחייה, אייפד, לוח תקשורת וכו׳): 
     
האם המאובחן/ת מוכר/ת כנכה במוסד לביטוח לאומי?  כן
 לא
על איזה רקע?      
נא לציין אחוזי נכות:      
פרטי התקשרות עם העו"ס/ים המטפל/ים: (כתובת למשלוח דואר, טלפונים ומייל) 
	     
	     
	     
	     

	שם העו"ס/ המטפל
	כתובת למשלוח דואר
	טלפונים
	מייל


פרטי אפוטרופסים (אם יש) ודרכי התקשרות עימם:
     
בכבוד רב,

עו"ס לפי חוק  הסעד במקרה של חשד סביר למש׳׳ה (שם מלא וחתימה):      
מפקח מחוזי/מעוני (שם מלא וחתימה):      
עו"ס מטפל /רשות מקומית/ מעון: (שם מלא וחתימה):      
העתקים: 
עו"ס המחלקה לשירותים חברתיים (במקרה של הפניות ע"י דיור) - עו"ס      
מפקח/ת מחוזי קהילה (במקרה של הפניות ע"י דיור) -      
2. מתווה דו"ח סוציאלי נדרש לצורך הפניה להליך הערכה במנהל מוגבלויות
עו"ס מפנה שלום רב,
לקראת תהליך ההערכה, עליך להגיש דו"ח סוציאלי עדכני ומקיף, המשקף את היכרותך עם האדם ומשפחתו. חשוב להזכיר כי עליך להכין היטב את האדם ואת משפחתו להליך ההערכה, שעשוי לעורר חששות. יש להתייחס להערכה כהליך שקובע גורלות ושעשוי להשפיע על חייו של האדם.
לקראת ההליך חשוב לקיים מפגש עם האדם עצמו ועם משפחתו, לערוך ביקור בית במידת הצורך וכד'.
לנוחיותכם, רצ"ב שאלון אינטייק חצי מובנה. שימוש בשאלון כפי שהוא, נתון לבחירה והוא יכול להחליף דו"ח סוציאלי מפורט מטעמך.
       שאלון אינטייק
רקע משפחתי

משפחת מוצא  יחידנית    הורים נשואים    פרודים    גרושים          
	     
	     
	     

	שם האב
	ת.ז.
	מצב בריאותי

	     
	     
	     

	שנת לידה
	ארץ לידה
	שנת עליה

	     
	     
	     

	טלפון נייד
	השכלה
	תעסוקה

	     
	     
	     

	שם האם
	ת.ז.
	מצב בריאותי

	     
	     
	     

	שנת לידה
	ארץ לידה
	שנת עליה

	     
	     
	     

	טלפון נייד
	השכלה
	תעסוקה


במידה וקיימות דמויות דומיננטיות המעורבות בחיי האדם (כמו: תומך בקבלת החלטות, מטפל זר, משפחה אומנת, הורה חורג, סבים) נא לפרט:      
מצב משפחתי של האדם:  רווק   נשוי   גרוש   ידוע בציבור   פרוד   אלמן   אחר      
פרטי בן/בת הזוג:
	     
	     
	     
	     

	שם בן/בת הזוג
	גיל
	עיסוק
	מצב בריאותי


במידה ולאדם יש ילדים:
	מס' סד'
	שם הילד
	מין
	גיל
	עיסוק
	מצב בריאותי
	מקום מגורים

	1.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	4.
	     
	     
	     
	     
	     
	     


האחים של האדם :
	מס' סד'
	שם האח
	תאריך לידה
	מקום מגורים
	מצב משפחתי
	מקום לימודים/תעסוקה
	מצב בריאותי

	1.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	4.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	5.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	6.
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	7.
	     
	     
	     
	     
	     
	     


מערכות יחסים והשתתפות.
עם המשפחה הגרעינית (זוג, הורים, ילדים, אחרים):      
עם משפחת המוצא:      
במסגרת החוץ ביתית (במידה ומתגורר מחוץ לבית המשפחה, כגון במעון או אומנה):      
בעבודה:      
בלימודים:      
במסגרות חברתיות, הסביבה והקהילה:      
התרשמות העו"ס המטפל.
1. כוחות, כישורים, שאיפות, יכולות של האדם: 
2. כוחות משפחתיים/ קהילתיים ורשתות תמיכה בסביבה (משפחה, קהילה, גורמי טיפול...): 
3. היבטים ומשתנים תרבותיים: 
4. דימוי ומודעות עצמית- תפיסתו את עצמו ואת קשייו: 
5. איכות ותדירות קשר עם מש"ח/ עם המסגרת, תיאור ניסיונות קודמים להתערבויות טיפוליות/שיקומיות/ תוכניות אישיות והתוצאות שהיו: 
6. מוכנות עכשווית ורצון מצד האדם  לטיפול/ לשינוי: 
7. במידה ומתגורר במסגרת חוץ ביתית, מידת שיתוף פעולה של המשפחה עם המסגרת, כולל תדירות ביקורים: 
בקשות/ המלצות מיוחדות מצד העו"ס המפנה להערכה: 
כעו"ס המפנה את/ה תוזמן/י לדיון בדבר ממצאי ההערכה. במידה ואת/ה סבור/ה שיש לזמן גורמים  מקצועיים נוספים לדיון (כמו איש צוות מביה"ס, איש צוות מהמסגרת התעסוקתית) אנא ציין/י זאת: 
תנאי מגורים
בית פרטי / דיור משותף    מגורים בשכירות  / דיור בבעלות המשפחה / דיור ציבורי (עמידר/עמיגור)
עם מי גר האדם, סביבת המגורים, תנאים פיסיים של הדיור, כמה חדרים בבית (כולל סלון), האם לאדם חדר משלו, ציוד בחדר (ציוד מיוחד אם נדרש, כגון למגבלות פיסיות)":  
מצבו הכלכלי של האדם (הכנסה, חובות, הוצאות מיוחדות): 
רישיון נהיגה:  קיים

 לא קיים 
שילוב במסגרות – מלידה ועד היום, כולל:
השכלה  (מסגרות חינוך, קורסים, השתלמויות וכו׳):
	שם המסגרת
	מקום המסגרת
	רגילה/מיוחדת
	גילאים

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


מסגרות מגורים:
	אופי המסגרת (בית, אומנה, מסגרת חוץ ביתית- פנימייה, הוסטל, מעון) אשפוז/ אחר
	מקום המסגרת
	שנים

	
	
	

	
	
	

	
	
	


מסגרות יומיות (תעסוקה ופנאי):
	אופי המסגרת  - מסגרת יומית / מע"ש /מוגן / תעסוקה נתמכת / שוק חופשי / מסגרת פנאי / אחר
	מקום המסגרת
	סוג התעסוקה (במה עובד, באיזו רמה, באילו פעילויות משתתף)
	שנים

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ציפיות לעתיד (ציפיות מהטיפול, מידת שביעות רצון מהמסגרת הנוכחית, האם יש רצון בשינוי, האם יש כוונה לשילוב במסגרת מגורים חוץ ביתית), בקשות והערות: 
ציפיות האדם: 
ציפיות המשפחה: 
-כחלק מתהליך ההערכה, האדם ומלוויו יישאלו על מצבו ההתנהגותי ומצבו הרגשי.
מהיכרותך את האדם ובמידה ויש לך אינפורמציה בתחום זה שברצונך לציין, אנא פרט , לרבות בעיות נפשיות, אשפוזים פסיכיאטרים, קשיי קשב וריכוז, שימוש בתרופות, דיווח על אירועים חריגים והתנהגות מאתגרת, סיכון עצמי ו/או סיכון כלפי הזולת והסביבה.

-כחלק מתהליך ההערכה האדם ומלוויו ישאלו על יכולות הסתגלותיות בהתייחס לתחומי החיים השונים: 
למידה, יישום, ידע ותקשורת
תנועה וניידות
טיפול עצמי
אינטראקציות בינאישיות ויחסים עם אחרים
משק בית
חינוך והשכלה
עבודה והתנהלות כלכלית
חברה פנאי והשתתפות חברתית
מהיכרותך את האדם, אנא ציין את מירב האינפורמציה שברשותך בתחומים האמורים לעיל: 
על החתום
עו"ס לפי חוק הסעד- במקרה של יסוד סביר למש׳׳ה (שם מלא וחתימה): _____________________
עו"ס מטפל /רשות מקומית/ מעון: (שם מלא וחתימה) ___________________________________
נספח מס' 1
שאלון פרטי רקע רפואי
שאלון קצר זה ימולא ע"י המופנה או מי מטעמו, יימסר לעו"ס המפנה ויצורף לחומרי הרקע שישלחו למרכז. 

מילוי השאלון בשלב איסוף החומרים הינו רשות ולנוחיות האדם והמשפחה.

שאלון זה יונח בפני הרופא הבודק במרכז הערכה וישמש עבורו כחומר רקע בסיסי לפני הבדיקה. 

שאלון זה אינו בא בכדי להחליף דו"ח רפואי מטעם הרופא המטפל.

לידיעת האדם ומשפחתו: 

הבדיקה הרפואית שתתקיים במרכז האבחון אינה חודרנית ואינה כוללת בדיקות פולשניות.

לא יבוצעו בדיקות דם ובדיקות הדמיה.

כל אדם זכאי לליווי של בן משפחתו, בזמן הבדיקה הרפואית.

	     
	     

	שם המאובחן
	תאריך מילוי השאלון

	     
	     

	שם ממלא השאלון
	קרבתו המשפחתית למאובחן


הערות      
קרבת דם בין ההורים (כגון בני דודים):  אין
 יש (נא לפרט)      
מוצא עדתי:      
ברור גנטי:  לא בוצע 
 בוצע (נא לפרט)      
מחלות ובעיות תורשתיות במשפחה:  אין 
 יש (נא לפרט)       
מהלך הריון:  תקין 
 לא תקין (נא לפרט)      
מהלך לידה:  תקין 
 לא תקין (נא לפרט)      
משקל לידה:      
מהלך אחרי לידה:      
מתי שמתם לב שישנה בעיה      
מוטורית: הליכה מגיל      
שפה: דיבור (מילים ראשונות, משפטים) מגיל      
 גיל שליטה בצרכים: ביום:        בלילה:      
  האם נמצא / היה במעקב המכון להתפתחות הילד? האם קיבל טיפולים פרא-רפואיים / משלימים                             
(ריפוי בעיסוק, פיזיותרפיה, קלינאית תקשורת, אחר)      
נא ציינו היסטוריית ברורים ומעקבים רפואיים ללא צורך באשפוז:       
נא ציינו אשפוזים/ביקורים בחדרי מיון      
פרוט ניתוחים:      
פרכוסים/אפילפסיה (במידה ויש התקפים נא לציין תדירותם ומתי היה התקף אחרון):      
מחלות רקע ידועות:                  
סוגי תרופות ומינונים:      
טיפולים קבועים:      
האם עבר בדיקת ראייה במהלך 5 שנים אחרונות?      
לקות ראייה ידועה?      
האם מרכיב משקפיים?      
האם עבר בדיקת שמיעה במהלך 5 שנים אחרונות?      
לקות שמיעה ידועה? 
האם מרכיב מכשירי שמיעה? 
סל תקשורת' דמי תקשורת בגין חרשות:  קיים
      לא קיים.

תעודת עיוור:  קיים
 לא קיים.
דמי ליווי בגין עיוורון:  קיים
 לא קיים.
אמור להיחתם מראש  במש"ח
נספח מס' 2- כתב ויתור סודיות נדרש חתום לקראת תהליך אבחון /הערכה/ועדת אבחון
כתב ויתור סודיות רפואית ואחרת
הריני 
1. נותן בזאת את הסכמתי להעביר לידי מרכז אבחון והערכה ו/או ועדת אבחון, את חומרי הרקע אודותיי המפורטים מטה, כדלקמן:

2. נותן בזאת את הסכמתי כי תוצאות הבדיקות שעברתי במרכז אבחון והערכה ו/או תוצאות ועדת אבחון יועברו לידי:

שם הלקוח: 
חתימה: 
במידה ויש  מינוי אפוטרופוס, חתימת האפוטרופוס: 
במידה ומדובר בקטין, חתימת ההורים: 
תאריך: 
טופס הפניה לביצוע אבחון ו/או ועדת אבחון













