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מדינת ישראל

משרד הרווחה והשירותים החברתיים
האגף לטיפול באדם עם מוגבלות שכלית התפתחותית
מחלקת אבחון, קידום והשמה

אוגוסט 2016
ערכת הפניה לעו"ס המפנה עבור תהליך אבחון באגף לטיפול באדם עם מש"ה

הערכה מכילה:

1. טופס הפניה
2. מתווה דו"ח סוציאלי נדרש
3. שאלון פרטי רקע רפואי (רשות)
4. נספח 1- כתב ויתור סודיות
5. נספח 2- שאלון מסייע (רשות)
לנוחיותך, הסבר יצורף לכל אחד מחמשת החלקים
בברכה

שרית לוי

מפקחת ארצית על מערכת האבחון

1. לכל הפניה לאבחון ו/או ועדת אבחון יצורף טופס הפניה חתום, כדלקמן:

                                              טופס הפניה לביצוע אבחון ו/או ועדת אבחון

לכבוד







                  תאריך: _________ 

מרכז אבחון








                                מאת: ___________
________________





                                מס' תיק ממוחשב (מילוי ע"י המשרד)________
נא לקבל  לאבחון  את:
___________________________________________________________________​​____________
שם משפחה           שם פרטי                 ת. לידה              מס' ת.ז.               כתובת
טלפון
_______________________________________________________________________________

שם האב                       ת.ז. אב                                      כתובת האב     
טלפונים אב

_______________________________________________________________________________
שם האם                      ת.ז. אם                                   כתובת האם 
טלפונים אם

סוג אבחון (הדגש)  : ראשון,  חוזר
במידה ומדובר באבחון חוזר, נא לציין תאריכי אבחון וועדה אחרונים

______________________________________________________________________________

מידת הדחיפות (הדגש) :  דחוף מאוד, דחוף,  שגרתי

מקום האבחון (הדגש): נייח,  נייד
במידה ומדובר באבחון נייד, נא לציין את מקום האבחון (בכפוף לאישור המפקחת הארצית על מערכת האבחון)

______________________________________________________________________________
היקף האבחון (הדגש):
א. אבחון מלא סטנדרטי (עד 4 בדיקות)

ב. אבחון חלקי- במידה ומדובר באבחון חלקי (עד 2 בדיקות), נא לציין את הבדיקות הנדרשות

___________________________; __________________________
סיבת ההפניה: _________________________________________________________________

הערות מיוחדות לקראת האבחון: (צורך בתרגום וכד')_______________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
פרטי התקשרות עם העו"ס/ים המטפל/ים: (כתובת למשלוח דואר, טלפונים ומייל) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________-

להלן חומרים קודמים ועדכניים  המצורפים בזאת:
דוח עדכני = כחצי שנה אחורנית

חובה לצרף כל חומר רלבנטי מהעבר

	     הערות
	
תאריכ/י המסמכ/ים
	

	
	
	דו"ח סוציאלי  או שאלון סוציאלי עדכני (לנוחיותך רצ"ב הפורמט)

	
	
	דו"ח תפקודי עדכני

	
	
	דו"ח חינוכי עדכני

	
	
	דו"ח תעסוקתי עדכני

	
	
	דו"ח/ות רפואי /ים

	
	
	דו"ח/ות פסיכולוגי/ים

	
	
	דו"ח/ות פסיכיאטריים

	
	
	דו"ח/ות המכון להתפתחות הילד

	
	
	צילום תעודת זהות

	
	
	צילום צו מינוי אפוטרופסות (לבוגרים חובה לצרף. אם אין צו נא לציין מדוע אין)

	
	
	כתב ויתור סודיות (רצ"ב נוסח נספח מס' 1)

	
	
	אחר-

	
	
	אחר-

	
	
	אחר-

	
	
	אחר-


בכבוד רב,
     עו"ס לפי חוק  הסעד
(שם מלא וחתימה)_______________________________

     מפקח מחוזי/מעוני      (שם מלא וחתימה) __________________________________

     עו"ס מטפל /רשות מקומית/ מעון    (שם מלא וחתימה)___________________________________

    טלפון ישיר/נייד של העו"ס המפנה _______________________________________________

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 אבחון באגף לטיפול באדם עם מוגבלות שכלית התפתחותית
עו"ס מפנה שלום רב,
לקראת אבחון ו/או ועדת אבחון, התבקשת להגיש דו"ח סוציאלי עדכני.

על הדו"ח הסוציאלי להיות מקיף ומשקף את היכרותך עם האדם ומשפחתו. 
יש להתייחס לאבחון כהליך שקובע גורלות ושעשוי להשפיע על חייו של האדם.

חשוב להזכיר כי על הגורם המפנה להכין היטב את האדם ואת משפחתו להליך האבחון, שהינו מורכב ועשוי לעורר חששות.
לקראת ההליך האבחוני חשוב לקיים מפגש עם האדם עצמו ועם משפחתו, לערוך ביקור בית במידת הצורך וכד'.
דו"ח סוציאלי נדרש לצורך הפניה לתהליך אבחון באגף לטיפול באדם עם מש"ה, יתבסס על היכרות מוקדמת עם המקרה ועל המפגשים העדכניים שערכת לקראת ההליך האבחוני. 
על הדו"ח  הסוציאלי להכיל מידע הממוקד ב-2 הצירים הבאים:

1. ציר ראשון יכלול אינפורמציה על האדם המועמד לאבחון- גיל, שילוב במסגרות, מערכות יחסים שהוא מנהל, מצבו הרגשי וההתנהגותי, יכולותיו ההסתגלותיות בתחומי החיים, רצונותיו, שאיפותיו וכל פרט אחר שיכול לתרום מידע על האדם בתהליך האבחון ולהשפיע על ההחלטות בנוגע לעתידו.
2. ציר שני יכלול אינפורמציה מפורטת על משפחתו של האדם- מבנה המשפחה, הורים, אחים, משפחה מורחבת, מערכת יחסים במשפחה, תנאי דיור, ציפיות המשפחה וכל פרט אחר שיכול לתרום לתהליך האבחון.

רצ"ב לנוחיותך, נספח מספר 2 - שאלון מסייע בהעברת אינפורמציה סוציאלית ממוקדת ונדרשת, לקראת הליך האבחון .
שאלון זה יכול להחליף את הדו"ח הסוציאלי ויכול לשמש כבסיס לכתיבת הדו"ח הסוציאלי, הבחירה לנוחיותך ובלבד שכל האינפורמציה הנדרשת תועבר .
המרכז ישתדל לא לחזור על אינפורמציה שנמסרה כבר לגורם המפנה ע"י המשפחה והועברה למרכז האבחון על ידכם. 
לכן, אנא הקפידו על כתיבת דו"ח סוציאלי מקיף בהתאם ל-2 הצירים הנדרשים לעיל  או על מילוי הולם של השאלון המסייע הרצ"ב .
לדוח סוציאלי/ שאלון מסייע שיועבר, יצורפו כל המסמכים הנלווים הנדרשים והנזכרים  בטופס ההפניה – לנוחיותכם נספח מספר 1 (טופס הפניה חתום ע"י עו"ס לחוק, דו"ח רפואי, דו"ח תפקודי מהמסגרת, דוחות אבחוניים קודמים וכד').
3. שאלון פרטי רקע רפואי

שאלון קצר זה ימולא ע"י בן משפחתו של הנבדק, יימסר לעו"ס המפנה ויצורף לחומרי הרקע שישלחו למרכז האבחון. 

מילוי השאלון בשלב איסוף החומרים הינו רשות ולנוחיות המשפחה.

במידה והשאלון לא יועבר עם חומרי הרקע, המשפחה תתבקש למלאו במרכז האבחון.

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

שאלון זה אינו בא בכדי להחליף דו"ח רפואי מטעם הרופא המטפל.
במידה ומדובר באבחון חוזר, אין צורך למלא שאלות אודות הריון ולידה (האינפורמציה בתחום זה אמורה להיות קיימת באבחונים קודמים המצויים ברשותנו).
לידיעת האדם ומשפחתו: 

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

בבדיקה יילקחו ע"י הרופא מדדים כגון: גובה, לחץ דם, היקף ראש ומשקל. 

לא יבוצעו בדיקות דם ובדיקות הדמיה.

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

שם המאובחן_______________________

שם ממלא השאלון____________________

קרבתו המשפחתית למאובחן_____________

הערות______________________________________________________
קרבת דם בין ההורים (כגון בני דודים): יש/אין (אם יש, נא לפרט)__________________
מוצא עדתי:_____________________________________________________
ברור גנטי: בוצע/לא בוצע (אם בוצע, נא לפרט)________________________________
מחלות ובעיות תורשתיות במשפחה: יש/אין (אם יש נא לפרט) _____________________________________________________________
מהלך הריון: תקין/לא תקין (אם לא תקין נא לפרט) ____________________________
מהלך לידה: תקין/לא תקין (אם לא תקין נא לפרט) ____________________________
משקל לידה:_____________________
מהלך אחרי לידה:____________________________________________

מתי שמתם לב שישנה בעיה התפתחותית ____________________________________

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:____________________________________________
נספח מס' 1- כתב ויתור סודיות נדרש חתום לקראת ההליך האבחוני
למילוי על ידי הורה / אפוטרופוס / המוסמך
כתב ויתור סודיות רפואית ואחרת

אני המוסמך לטפל בענייניו של ____________________________________ 
1. נותן בזאת את הסכמתי להעביר כל חומר רקע לצורך ביצוע בדיקות אבחוניות ו/או ועדת אבחון שיסייע בקבלת החלטה אודות הנ"ל, לרבות חומר רפואי, סוציאלי, פסיכולוגי, פסיכיאטרי, חינוכי או אחר.
2. נותן בזאת את הסכמתי כי תוצאות בדיקות שיעבור המאובחן במרכז אבחון ו/או החלטת ועדת אבחון יועברו לכל גורם אליו יופנה המאובחן לצורך בירור/ הערכה/ טיפול ו/או הענקת שרות. 
שם:___________________________

חתימה:________________________

תאריך:________________________
נספח מספר  2 (רשות)

 שאלון (סוציאלי) מסייע- יוגש מודפס
עו"ס מפנה שלום רב,
לקראת אבחון ו/או ועדת אבחון, התבקשת להגיש דו"ח סוציאלי עדכני.

על הדו"ח הסוציאלי להיות מקיף, משקף את היכרותך עם האדם ומשפחתו  ועליו להכיל מידע אודותם, לרבות: מבנה המשפחה, מערכות יחסים, תנאי דיור, שילוב במסגרות, ציפיות  ועוד (במקומות בהם מועסק רכז תוכניות קידום, המידע ההסתגלותי ימולא באמצעותו או בשיתוף איתו). 
השאלון שלפניך נועד על מנת לסייע לך בהעברת אינפורמציה סוציאלית ממוקדת ונדרשת, לקראת הליך אבחון מוגבלות שכלית .
שאלון זה יכול להחליף את הדו"ח הסוציאלי ויכול לשמש כבסיס לכתיבת הדו"ח הסוציאלי, הבחירה לנוחיותך ובלבד שכל האינפורמציה הנדרשת תועבר למרכזי האבחון, לצורך תהליך האבחון.

המרכז ישתדל לא לחזור על אינפורמציה שנמסרה כבר לגורם המפנה ע"י המשפחה והועברה למרכז האבחון על ידכם. 
לכן, אנא הקפידו על דו"ח מקיף ומדויק / מילוי השאלון בצורה הולמת . 

ניתן גם להעביר למשפחה את השאלון או חלקים ממנו לצורך מילוי עצמי.

לשאלון זה/דוח סוציאלי שיועבר, יצורפו כל המסמכים הנלווים הנדרשים והנזכרים  בטופס ההפניה (טופס הפניה חתום ע"י עו"ס לחוק, דו"ח רפואי, דו"ח תפקודי מהמסגרת, דוחות אבחוניים קודמים וכד').
תאריך מילוי: ___________________  שם המועמד לאבחון:_______________________

שם העו"ס הממלא:_____________________  לשכה:__________________________

מטרת האבחון:_________________________________________________________

הפרטים נמסרו על ידי:___________________________________________________

אינפורמציה כללית על המאובחן:
מין:_________     
תאריך לידה:___________ ארץ לידה:____________ תאריך עליה:_____________
שפת אם:_____________________ שליטה בשפה העברית:____________________

צורך בתרגום בזמן האבחון:__________________________________________________

מס' תעודת זהות: _______________________ 
כתובת המאובחן:_________________________________________

טלפון בבית המאובחן:______________________________________

שוהה במסגרת:__________________________________________

אינפורמציה כללית על הורים/ אפוטרופוסים:

ההורים יחידניים/ נשואים/פרודים/גרושים/___________________________________________

שפה:_______________________  שליטה בשפה העברית: ______________________________  צורך בתרגום להורה/ים בזמן האבחון_________________________________________________

כתובת ההורה/כתובות ההורים _____________________________________________________
שם האפוטרופוס החוקי במידה שיש:  _________________________________ ______________

טלפון אפוטרופוס:_____________________________________________________________
כתובת אפוטרופוס:_____________________________________________________________ 
פרטים נוספים/הערות: ___________________________________________________________________________
       רקע משפחתי:

       הורים:

         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 וקיימים מטפלים נוספים קבועים שאינם הורים ביולוגים, כגון משפחה אומנת, הורה חורג, סבים,                                         

נא לפרט:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מצב משפחתי של המאובחן: רווק / נשוי / גרוש / ידוע בציבור / פרוד / אלמן / אחר

במידה והמאובחן/ת אינו רווק:

שם בן הזוג:____________  גילו:____________ עיסוקו:____________________

מצבו הבריאותי_____________________________________________________

במידה ולמאובחן יש ילדים:

	מס' סד'
	שם הילד
	מין
	גיל
	עיסוק
	מצב בריאותי
	מקום מגורים

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	


האחים של המאובחן (כולל המאובחן):

	מס' סד'
	שם האח
	תאריך לידה
	מקום מגורים
	מצב משפחתי
	מקום לימודים/תעסוקה
	מצב בריאותי

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	


הערה: במידה ויש מעל 10 ילדים במשפחה, יש להוסיף עמודות בטבלה ולציין את כולם
מערכת היחסים במשפחה (מי המטפל העיקרי במאובחן, קשיים מיוחדים בטיפול, הקשר של המאובחן עם אחיו ועם הוריו, הקשר עם המשפחה המורחבת, האווירה המשפחתית, האם המאובחן משתתף בטיולים ואירועים משפחתיים, תחושות ומחשבות של ההורים): ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
מערכת היחסים של המשפחה עם הגורם המפנה לאבחון (שיתוף פעולה עם לשכת הרווחה, דינמיקה עם העו"ס המטפל, ביקורים במסגרת החוץ ביתית וכד') ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

בקשות מיוחדות מצד העו"ס המפנה לאבחון _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

כעו"ס המפנה אתה תוזמן לוועדת אבחון בעניינו של הנ"ל. במידה ואתה סבור שיש לזמן גורמים  מקצועיים נוספים לוועדה (כמו איש צוות מביה"ס, איש צוות מהמסגרת התעסוקתית) אנא ציינו זאת _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תנאי מגורים

בית פרטי / דיור משותף    מגורים בשכירות  / דיור בבעלות המשפחה / דיור ציבורי (עמידר/עמיגור)

עם מי גר המאובחן, סביבת המגורים, תנאים פיסיים של הדיור, כמה חדרים בבית (כולל סלון), האם למאובחן חדר משלו, ציוד בחדר (ציוד מיוחד אם נדרש, כגון למגבלות פיסיות) 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
שילוב במסגרות – מלידה ועד היום, כולל:

מסגרות חינוך (כולל גני ילדים):
	שם המסגרת
	מקום המסגרת
	רגילה/מיוחדת
	גילאים

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


מסגרות מגורים:
	אופי המסגרת (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 (מידת שביעות רצון מהמסגרת הנוכחית, מידת שביעות רצון מתוכניות אישיות, האם יש רצון בשינוי, האם יש כוונה לשלבו במסגרת מגורים חוץ ביתית), בקשות והערות: _______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ביטוח לאומי:

האם המאובחן/ת מוכר/ת כנכה במוסד לביטוח לאומי? __________________________

על איזה רקע?_______________________________________________________

נא לציין אחוזי נכות: __________________________________________________

-כחלק מתהליך האבחון, המאובחן ומלוויו ישאלו על מצבו ההתנהגותי ומצבו הרגשי.

מהיכרותך את המועמד לאבחון 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.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
-כחלק מתהליך האבחון, המאובחן ומלוויו ישאלו על יכולות הסתגלותיות בעשרת תחומי החיים (תקשורת, עזרה עצמית, חיי יום יום, מיומנויות חברתיות, שימוש במשאבי קהילה, בריאות ובטיחות, הכוונה עצמית, תפקודים עיוניים, פנאי ותעסוקה).

מהיכרותך את המועמד לאבחון ובמידה ויש לך אינפורמציה בתחום זה שברצונך לציין, אנא פרט .

במקרה של הפניה לאבחון ע"י עו"ס מסגרת חוץ ביתית, חובה למלא סעיף זה, או לחילופין לצרף דו"ח הסתגלותי- תפקודי. במקרה של הפניה ע"י מסגרת בה מועסק רכז תוכניות קידום, סעיף זה ימולא על ידו או בשיתוף עימו.
במידה ומדובר באבחון ראשון, חובה עליך למלא סעיף זה, שישמש ביחד עם דוחות הרקע שתעביר, לצורך ביסוס/שלילת חשד סביר למש"ה.

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
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