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טופס נתונים אישיים

להורים שלום,

כדי שנוכל לתת לכם ולילדכם את השירות הטוב ביותר, חשוב לנו לקבל את מירב הנתונים הידועים לכם לגביו. הנתונים הנ"ל משמשים אותנו לפתיחת תיק אישי עבור הילד, ונשמרים בסודיות מוחלטת. בתחתית הטופס ישנו פירוט של נוהלי התשלום והצהרת בריאות, אנא קראו את הטופס עד סופו ביסודיות. כמו כן, חשוב לצרף מסמכים רלוונטיים (אבחונים, סיכומי טיפולים קודמים).

שם הילד:_____________   שם משפחה:_______________   תאריך:__________________
שם האם:___________    שם האב:_______________  אחים:_______________________
טלפון בבית:_______________   נייד אמא:________________  נייד אבא:______________
כתובת מגורים:_____________________________  כתובת מייל:____________________
גיל הילד:_______   תאריך לידה:______________
עיסוק הורים: אמא__________________  אבא:________________________
בית הספר בו לומד הילד:___________________________  כיתה:___________
הופנה לטיפול על-ידי:______________________________________________________
סיבות הפנייה לטיפול: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מצב משפחתי (נשואים/גרושים, מידת מעורבות בן הזוג): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מצב בלימודים:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מצב חברתי:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
יכולת ניהול וארגון עצמית:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ויסות חושי (חוסר או יתר בתחושת מגע עדין, מגע עמוק, כאב, ראייה, שמיעה, טעם, ריח, תנועה): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מצב גופני (היפו/היפר טונוס, חולשה, גמישות יתר במפרקים, כושר, קואורדינציה, שיווי משקל): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מצב רגשי (יכולת ויסות רגשי, התפרצויות זעם, ביטחון עצמי, דכאון, גמישות רגשית במעברים וכו..): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
התנהגות (קבלת גבולות וסמכות, אימפולסיביות, תוקפנות, הימנעות וכו..): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מצב בריאותי (תרופות, אשפוזים, מחלות כרוניות, אלרגיות, שברים, בעיות לב, קשיי נשימה, תזונה) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תחביבים של הילד (חוגים, ספורט, מחשב, נגינה, קריאה וכו..): 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

חשיפה לתנאי שטח/טבע (טיולים, מחנות, לינה בשטח):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

אבחונים (דידקטיים, פסכיו-דידקטיים, פסיכולוגים, התנהגותיים) : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
גורמים טיפוליים נוספים: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
הערות: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
נוהלי תשלום:

	· תשלום באמצעות כרטיס אשראי:

יתבצע במהלכו של השבוע האחרון של אותו החודש עליו משלמים.

· תשלום במזומן או צ'ק:

יתבצע לא יאוחר מהשבוע הראשון של החודש העוקב. 
נוהלי ביטול טיפול:     
בכל מקרה של ביטול טיפול פרטני,  תחויב המשפחה בתשלום של 50% מעלות הטיפול.

למעט המקרים הבאים:
1. במקרה של ביטול טיפול עקב מחלה או פציעה יש להודיע למטפל בבוקר המפגש ולהביא אישור רופא רשמי וברור. בכל מקרה אחר יחויב הטיפול בהתאם לנהלים. 

2. במקרה של ביטול טיפול עקב אירוע משפחתי, טיול שנתי או כל פעילות בית ספרית או משפחתית אחרת יש להודיע למטפל 24 שעות מראש. בכל מקרה אחר יחויב הטיפול בהתאם לנהלים..

במידה ויהיה דפוס חוזר של ביטולים מצד המשפחה, גם מהסיבות המוצדקות, נאלץ לסיים את הטיפול.

אנחנו כצוות מטפל, רתומים ומחויבים לתהליך הטיפולי ולהצלחתו של כל ילד.  אנא ממכם כבדו את זמננו והשקעתנו, והבינו כי עקביות המפגשים חשובה להצלחת הטיפול.




הצהרת בריאות:

	הנני מצהיר/ה בזאת על הבעיות הבאות:
אסטמה ________________________
בעיות לב כלשהן__________________
לחץ דם גבוה/נמוך_________________
בעיות שלדיות- גב/צוואר_____________
שברים או גמישות מפרקים ______________________________
תרופות על בסיס קבוע__________________________
ניתוחים בשנה האחרונה______________
בעיות אחרות ____________________

	הריני מצהיר בזאת שעל פי מיטב ידיעתי, אין לילדי כל מגבלה רפואית העלולה להזיק לו במהלך האימון. 
ילדי הינו כשיר/ה להשתתף בפעילות האימונים, ואני לוקח אחריות על כל נזק שעלול להיגרם לו במהלך הפעילות. 
ואין לי ולא יהיו לי בעתיד כל תביעות נגד "בית הספר העברי הראשון ללוחמי אור" או בעליו.
המצהיר צריך להיות ההורה, לא הילד.
חתימת ההורה____________________


	הנני מאשר/ת כי כל הפרטים לעיל נכונים, ונותנ/ת את הסכמתי לתנאי ההסכם כפי שמפורטים במסמך זה.
תאריך________________           חתימת ההורה___________________



פארק חפציבה
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