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אגף החינוך
שרות פסיכולוגי חינוכי
כיכר קדם ת.ד.20 
טל': 02-5421332, פקס: 02-5421378

טופס הפניה לטיפול של ילד נפגע/פוגע מינית
שם המפנה: _____________
תפקידו: ________________
מס' טלפון: ______________
פרטים: 
שם הילד הפוגע/נפגע: ____________________               נ/ז
תאריך לידה: __________________________
גן/בית ספר: __________________________    כיתה: _____________
תאריך גילוי הארוע: ______________________________
מקום התרחשותו: ________________________________
משך הפגיעה: ___________________________________
זהות הפוגע: (ע"י מי נפגע הילד: מבוגר, קטין, בן משפחה, איש זר) _____________________
תאר את האירוע שבעטיו הילד מופנה לטיפול (התייחס לפרטי הפגיעה המינית, אופן חשיפת האירוע, ופרטים נוספים רלוונטים):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
האם ידוע על פגיעות בעבר? ________________________________________________
תאר את ההתערבות שנעשתה עד כה: _________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________






פרטים על משפחת הילד (שיתוף פעולה, התגובה לאירוע: תומכת, אדישה, עויינת):
                                 (האם מעוניינים בהפנית הילד לטיפול):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מצב משפחתי של ההורים:   _______________________  טלפון: __________________
שם העו"ס המטפל: ____________________________
במידה ויש: 
לצרף לטופס זה: 1. העתק של דיווח הנשלח ליועצת הבכירה.
                          2. טופס סיכום והמלצה ממרכז הגנה, בית לין .
                          

















דיווח פסיכולוג המסגרת:  
שם הממלא:  _______________________        תאריך: _________________________

האם הילד מוכר לשפ"ח? האם עבר אבחון או התערבות טיפולית אחרת: האם קיים תיק בשפ"ח?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם יש קשר עם פסיכולוג בית הספר על רקע המקרה? כן  /  לא
אם כן, חוות דעת הפסיכולוג לגבי המשך טיפול (יכולתו של הילד להתמיד בטיפול להירתם ממנו)  
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 










