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 יה :_________________יתאריך פנ

 במ.ט.ר.ה ית ילד לטיפולישאלון הפנ

 שם משפחה:

 

 כתובת: שם פרטי:

  

 קופ"ח: 

 

 ת.ז:

 

 ת.ל: מין: זכר/ נקבה 

 ארץ לידה:

 מסגרת חינוכית: 

 נייד:  ארץ לידה:  שם האם: 

 טל: 

 עיסוק:

 נייד:  ארץ לידה: שם האב:

 טל:

 עיסוק: 

 ההורים:מצב משפחתי של 

 חובה לעדכן במקרה של הורים גרושים/פרודים

 מייל:

  שמות אחים וגילם: 

  

 סיבת הפניה:

_____________________________________________________________________________________ 

  _________________________________________:גורם מפנה לטיפול: מורה/ גננת/ רופא/ הורה/ אחר

 :  דרך התפתחות הילד הטיפול המבוקש )הקף בעיגול(

 הידרותרפיה
 

 עובדת סוציאלית ריפוי בדיבור ריפוי בעיסוק פיזיותרפיה

 

 הטיפול המבוקש )הקף בעיגול( באמצעות הביטוחים המשלימים 

 שחייה טיפולית
 

בהבעה  גשיטיפול ר ספורט טיפולי :פרט,רחא
 ויצירה/בעלי חיים

 

: פרט טיפולים נוספים )עבר / הווה( האם מקבל
_____________________________________________________________________________________ 

 _________________________________:_______________________וצרף מסמכים פרט האם נעשו אבחונים
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 )כגון: קשיי קשב/ ליקוי למידה /בעיות בריאות(: לאחד מבני הבית בעבר או בהווה  יות/ התפתחותיות בעיות בריאות

_____________________________________________________________________________________ 

 : על הילד/ה מידע התפתחותי

 פירוט -הערות  כן/לא  תחום ההתפתחות 

   האם מהלך ההיריון היה תקין? 

 היה תקין?האם מהלך הלידה 

 )שבוע לידה? משקל?( 

  

   האם קיימות בעיות בריאות? 

   תרופות באופן קבוע? /תהאם מקבל

 ?/ראיה ע"י רופא האם נערכה בדיקת שמיעה

 נא לצרף טופס עם תוצאות הבדיקה

  

האם לדעתכם התפתחותו המוטורית של ילדכם 

 )זחילה/ הליכה/ ריצה( תה על פי המצופה?היי

  

בה לילדכם קושי בפעילות כגון: ציור / כתיהאם 

   / גזירה?

  

כגון: חול/  האם ילדכם נמנע ממגע עם חומרים

 ?דבק/ מים או מחפש מגע באופן מוגזם

  

   ?האם ילדכם עצמאי כפי הנדרש מבני גילו

   ?האם ילדכם מבין הוראות/ שאלות / סיפורים

אוצר ) ?האם ילדכם מצליח לבטא את עצמו

 / מובנות בדיבור(תקיןמילים 

  

)מוסח   ?האם לילדכם יכולת התמדה בפעילות

 (?בזמן פעילות

  

   האם ילדכם בטוח בעצמו?  חרד/ מופנם/ ביישן

   האם לילדכם שינויים קיצוניים במצב רוח?

   האם ילדכם מסתגל למצבים חדשים? 

   האם יש לילדכם התפרצויות זעם?

   האם עולים קשיים במערכת החינוך? 

   האם קיימים קשיים חברתיים עם בני גילו/ה?
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האם היו אירועים חריגים, טראומתיים או 

מעוררי חרדה אשר ייתכן והשפיעו על תפקודו 

 של ילדכם? 

  

 

 האם יש מידע נוסף שברצונכם לציין?

_____________________________________________________________________________________ 

 :נוהל שירות נגיש 

כמות המשתתפים הנדרשים  סוג ההנגשה הנדרש

 להתאמה זו

  תרגום לשפת הסימנים

  אפשרות ליצירת קשר עם המרכז במייל/ ווטסאפ או פקס

  FNמערכת עזר לשמיעה 

  מערכת ירידה למי הבריכה )מנוף( למטופלי הבריכה

  חניה נגישה

  תלמיד הורה עם מוגבלות שמיעה שאינם משתמשים במכשיר שמיעה

  תלמיד /הורה הזקוק למתורגמן לשפת סימנים

  תלמיד/הורה הזקוק לחומר הדרכה כתוב

  לשוניתלמיד /הורה הזקוק לחומר הדרכה עם פישוט 

  תלמיד הורה הזקוק לחומר ההדרכה בכתב ברייל

 

 

 נהלי טיפולים משלימים לילד המטופל במרכז מ.ט.ר.ה

 (WT//ספורט טיפוליהבעה ויצירה/בעלי חיים /שחיה טיפולית)טיפול 

 

 הורים יקרים,

 .מרכז מ.ט.ר.ה הינו מרכז טיפולי רב תחומי

 כלל קופות החולים )בהתאם להסכם מול קופת החולים(.המרכז הינו ספק שירותים של 

 הורים וטיפולים פרטניים .שני ה,אינטייק מול אבחון  ימפגש: לידיעתכם, התהליך הטיפולי במרכז מ.ט.ר.ה כולל 

 פת החולים.קבועים לתקופה המומלצת ומאושרת על ידי קו ביום ובשעההמפגש הטיפולי מתקיים אחת לשבוע 

 בהתמדה ובהגעה סדירה לטיפול.על מנת לאפשר תהליך טיפולי חיוני, יש צורך 

 שותפים חיוניים ביותר להצלחת הטיפול המקצועי הניתן על ידי צוות המרכז. ,ההורים, אנו רואים בכם
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 .חולון 14רחוב דבורה עומר  כתובתנו:

 מחוץ למתחם )קיימת חניית נכים ( חניה:

 עם מזכירות המרכז:דרכי תקשורת 

  0528414488ווטסאפ להודעות בלבד 

 .8:00-12:00יום שישי  ,  9:00-16:00,יום חמישי 9:00-18:00ד בין השעות  -קבלת  קהל :ימי א

 03-5590850עקב עומס פניות ניתן מענה טלפוני מועט.   פקס: -03-5569693טלפון: 

 

 התחומים:להלן כתובות המייל ומספרי הפקס של מזכירות 

 shiranv@reh.co.il   מזכירת תחום טיפולי הבעה ויצירה וטיפול בבעלי חייםשירן ויזל 

 sharonaa@reh.co.il  שחיה טיפוליתתחום  מזכירת שרונה אלן 

 meravs@reh.co.ilתחום ספורט טיפולי  מזכירת מרב שמאי 

 

 לידיעתכם,
 

 .מרכז מ.ט.ר.ה מחויב לסטנדרטים אתיים ומתחייב לשמור על חשאיות רפואית 

  מרכז מטרה הינו ספק של קופות החולים, במידה וקופת החולים תדרוש העברת מידע מכל סוג אודות מבוטח שלה

 ,מרכז מ.ט.ר.ה מחויב להעביר החומר אשר ברשותו.

  מרכז מ.ט.ר.ה הינו מרכז ציבורי רב מקצועי .במרכז מתקיימים באופן תדיר דיוני צוותים והדרכות מקצועיות אודות

 מטופלים.

 ז מטרה הינו "מרכז ירוק "התומך באיכות הסביבה, נבקש את שיתוף הפעולה שלך בהבאת בקבוק/כוס מים רב מרכ

 פעמית בהגעתך למרכז.

 .באחריות המטופל/הוריו לידע את מרכז מטרה על כל שינוי במצבו הבריאותי 

 .על ההורים ובאחריותם להישאר במתחם מ.ט.ר.ה במהלך הטיפול בילדם 
 

 הבאים: נהליםעל מנת שנוכל להעניק לילדכם טיפול מיטבי אנו זקוקים לשיתוף הפעולה שלכם והקפדתכם על ה

 עקביות ורצף הגעה לטיפול הינם תנאים הכרחיים להצלחת הטיפול. .1
ביטולים   2 –מעבר ל מקרה של היעדרות מהלך טיפול רגשי בהבעה ויצירה /טיפול בבעלי חיי/ספורט טיפולי ,בלאור זאת, ב

חודשי טיפול )הנספרים ממועד תחילת הטיפול(,הטיפול יופסק לאלתר, כולל ביטול  4,מכל סיבה שהיא, במהלך 

 מפגשי הורים.

 

 18:00מהשעה מבעוד מועד, ולא יאוחר למזכירות המרכז הנכם מתבקשים להודיע למטפל ועל כל היעדרות מטיפול,  .2
 .טיפולבערב הקודם  למועד ה

 חודשים ברצף. 10, ימשכו לכל היותר טיפולים רגשיים במרכז מ.ט.ר.ה .3
 חודשים לכל היותר. 12  -משך הטיפול מוגבל ל-ספורט טיפולי .4
 5-)עד המקופת החולים בתחילת כל חודש  תקפות (17)טופס  התחייבויות עברתה /כספי  יש לדאוג לתשלום .5

 . תשלום בזמן לא יאפשר כניסה לטיפול ללא הסדרת  הטיפולים המתקיימים באותו החודש, בעבור לחודש(
 

מול  ם לבדוק זכאות לטיפוליםרת על ידי קופות החולים ובאחריותההורים אחראים למעקב על מכסת הטיפולים המאוש .6
 . למרכז אין כל גישה לנתונים אלו.  קופת החולים

המטופל בטיפול רגשי כלשהו במסגרת אחרת לא יוכל לקבל טיפול ,בהבעה ויצירה ובבעלי חיים ילד המיועד לטיפול  .7
 זה במרכז מטרה.

מטופלי מכבי בטיפולי הבעה ויצירה/טיפול בחיות : עבור ביטול של הדרכות הורים ,בתשלום פרטי, ברגע האחרון מכל  .8
 . ₪ 100בערב הקודם לטיפול (תחויבו בדמי ביטול של  18:00סיבה שהיא )אחרי השעה 

 
 

 

 

mailto:shiranv@reh.co.il
mailto:meravs@reh.co.il
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 חוזה טיפולי הידרותרפיה ילדים                                                               

 כולל מפגשי אבחון והערכה עם ההורים ,ומפגשים טיפוליים עם הילד/ה.  התהליך הטיפולי במרכז מ.ט.ר.ה

 .    קבועים ביום ובשעההמפגש הטיפולי מתקיים אחת לשבוע 

  בהתמדה ובהגעה סדירה לטיפול.על מנת לאפשר תהליך טיפול חיוני, יש צורך 

 

 כם והקפדתכם על הכללים הבאים:על מנת שנוכל להעניק לילדכם טיפול מיטבי ,אנו זקוקים לשיתוף הפעולה של

 בהודעת ווטסאפ לטלפון שמספרו להודיע למטפל ולמזכירות המרכז על כל היעדרות מטיפול הנכם מתבקשים 

  יום קודם. 18:00מהשעה מבעוד מועד, ולא יאוחר    8414488-052

 למטופלים פרטיים:

 100של  תחויב/י בתשלוםבערב לפני הטיפול:  18:00,ללא הודעה מוקדמת עד השעה  במקרה של אי הגעה לטיפול

 165 /250/ביטולים ראשונים. מעבר לכך יחויב המטופל עבור כל ביטול ,ברגע האחרון, על סכום טיפול מלא  2עבור  ₪

 בהתאם לעלות הטיפול הספציפי.,₪ 200/

 מטיפול סדיר.מטופלים שלא יתמידו להגיע מסיבות שונות :המרכז שומר לעצמו את הזכות להוציאם 

 

 לא ניתן יהיה להשלים טיפולים שהתבטלו על ידיכם ,מכל סיבה שהיא, לאחר תום הסדרההיות ואנו שירות ציבורי, 

 אלא על בסיס מקום פנוי במהלך הסדרה בלבד ולצערנו ילדכם יאלץ להסתפק בפחות טיפולים בפועל .

 הקופה במידה והקופה תאשר זאת(.)חשוב לציין כי יוכלו להשלים את המכסה אצל ספקים אחרים של 

במקרה של היעדרות ידועה מראש מטיפול, מומלץ לנסות ולתאם מועד חליפי מול המטפל  )בהתאם ללוז המטפל( 

 ביום אחר ממועד הטיפול או לחילופין אצל מטפל אחר.

 

או בהתאמה בסדרות קצרות יותר( מכל סיבה שהיא  24)במהלך סידרה של  טיפולים  3היעדרות יותר מ במקרה של  .9
 2-עדרות של יותר מיקרה של הבמועל פי הוראת משרד הבריאות, הטיפול במרכז יופסק לאלתר ותוחזרו להמתנה  . 

עדרות יקרה של הבמ הטיפול במרכז יופסק לאלתר ותחזרו לרשימת המתנה, מפגשים, 12טיפולים במהלך סידרה של 
 .הטיפול במרכז יופסק לאלתר ותחזרו לרשימת המתנה מפגשים, 8במהלך סידרה של  טיפול 1-של יותר מ

 

 5-)עד המקופת החולים בתחילת כל חודש  תקפותבאחריות המטופל לדאוג  לתשלום/ או להבאת התחייבויות  .10
    אי תשלום במועד יגרום להפסקת הטיפול.ים באותו החודש. בעבור הטיפולים המתקיימ לחודש(

 

  חל איסור כניסה למי הבריכה ללא נוכחות מטפל אישי/מטפל הקבוצה; .11
מטופל או מלוים אשר לא יקפידו על ההנחיה ,וימצאו בבריכה לפני או אחרי מועד הטיפול ,לא יוכלו לקבל טיפול במרכז 

 ויוצאו לאלתר מטיפול.

 

 בשטח הבריכה;אין לאכול  .12
 אין לדבר בטלפון  או לשמוע הודעות /סרטונים וכיוב בשטח הבריכה .13

 לבעלי שיער ארוך חבישת כובע ים חובה  .14
 יש להישמע להוראות צוות המרכז . .15
שנים ולקטינים שאינם יודעים לשחות, מחייבת השגחה פיזית  10הכניסה למתחם הבריכה, לילדים מתחת לגיל  .16

 עין רציף, נא להקפיד ולהגיע עם מלווה אחד בלבד.וצמודה של מבוגר וקשר 
מרכז מ.ט.ר.ה מקפיד על תנאי היגיינה קפדניים, באחריות אפוטרופוס  לדווח לצוות המרכז אודות מטופל שאינו שולט  .17

 " בהתאם למקובל במרכז. החתלה כפולהלהיכנס למים ב" מחויבבצרכיו ,כמו כן ,מטופל שאינו שולט בצרכיו 
יתכן כי  ,צוות המרכז יחליט כיצד לפעול על מנת שיתר מטופלי המרכז לא יפגעו להבא,ם "ליקוי במים" במקרה בו יגר

 יועבר המטופל לקצה לו"ז הבריכה.

 אין לאכול לפחות שעתיים לפני הטיפול, הלחץ ההידרוסטטי במים החמים עלול לגרות את מערכת העיכול. .18
 .בהתאם להנחיות משרד הבריאות לא תתאפשר כניסה בבגד שאינו בגד יםיש להגיע עם בגד ים מותאם בלבד.  .19
 .לשמור על פרטיות ילדכםנא . /המלתחות יש להחליף בגדים רק בתאי ההלבשה ולא בחלל הבריכה .20
 . אין לצלם במהלך השהות בבריכהבהתאם לחוק שמירה על הפרטיות  .21
 המרכז שומר לעצמו את האפשרות לשנות מטפל/מועד טיפול וכד' בהתאם לנסיבות. .22
מרכז מטרה עושה כל שביכולתו לשמור על בריכה העומדת בכל תקני הבריאות והבטיחות, עם זאת במקרה  של ליקוי  .23

 י בתפעול הבריכה, לא יינתן פיצוי ללקוח.לא צפו
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במידה וילדכם סובל מאחד התסמינים /המחלות הבאות הכניסה לבריכה אסורה, ותותר לאחר העברת אישור  .24
 רפואי עדכני ממומחה בלבד:

 ,הזנה באמצעי עזר , פצע פתוחמחלת עור ,מחלת דרכי נשימה/ראות כרונית, אפילפסיה ,מחלה אונקולוגית, 

 קיבה.קלקול 

שטח המרכז הינו מקום טיפולי, יש להמתין בפינות ההמתנה הייעודיות בלבד, אין להימצא בשטח החניה /  .25
 המדשאות / גן השעשועים .

 אנו מקווים כי עבודתנו המשותפת תתרום להצלחת הטיפול וקידומו המרבי של ילדכם.

 

*** אני מסכים/מה לקבל הודעות טקסט דרך אפליקציית ווטצאפ, או דומה , לצורך עדכונים למספר הטלפון: 

_______________ 

 _______________________       ת.ז __________________       תאריך:________________שם הילד: 

 

 : ______________________2: ______________________                                             שם הורה 1שם הורה 

 

 : _______________ 2חתימת הורה                    ___________________                            :1חתימת הורה 

 

 

 

 

 _______תאריך:_____

 במרכז מ.ט.ר.ה   אישור הסכמה לטיפול

 

 חובה  לצרף צילום תעודת זהות וספח עם שם הילד וסטטוס הורים )נשוי/רווק/גרוש וכדומה(

 

 יטופל במרכז מ.ט.ר.ה ת.ז. _________________   הריני לאשר כי בני/ ביתי  _________________________

 

 ________: __________2שם הורה       ________________: 1שם הורה 

 ________:________2חתימת הורה ___   _______: _______1חתימת הורה 

  

  בפני מזכירת מ.ט.ר.ה במקרים של הורים גרושים/ פרודים יש חובת חתימה של שני ההורים 

 

 אישור הצהרת בריאות

 : וצרף אישור רפואי  במידה ויש פרט בעיות בריאות    / יש אין        ביתי ___________________הריני לאשר כי לבני / ל

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 ___________________________ :2שם הורה   _____________: __________ 1שם הורה 

 ___________:_________ 2חתימת הורה  ___  ______________: _______1חתימת הורה 
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 שבו מצוין: באישור רפואיולי הידרותרפיה וספורט טיפולי יש צורך *** במקרה של טיפ

 לפעילות גופנית במים או מחוצה לה". ניעה"אין מ

 

 

 אישור ויתור סודיות

  גורם חינוכי /טיפולי /התפתחותי      קשר עם ליצור  הריני לאשר למטפל 

 לצורך קבלת/ נתינת מידע.

 
 _________________: __________2שם הורה   _____________: __________ 1שם הורה 

 ___________:_________ 2חתימת הורה  ___  ______________: _______1חתימת הורה 

 
 
 

        ט.ל.ח. ,מסמך זה כתוב בלשון זכר אך מתייחס לשני המינים.

 בברכה, הנהלת מרכז מ.ט.ר.ה חולון                                                                                                 

 


