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 טיפול קבוצתי למתבגרים
 

 הורים יקרים  
אנא קראו את השאלון בעיון וענו על השאלות. לידיעתכם, המידע בשאלון הינו חסוי ואינו מועבר לגורם חיצוני 

 ללא הסכמתכם (השאלון כתוב בלשון זכר אך מיועד לשני המינים). 

 

  :שם המסגרת חינוכית +כיתה  :המסגרת החינוכית :ת.ז. ממלא השאלון  :שם ממלא השאלון

 

 

   

 :תאריך לידה שם משפחה הילד: שם פרטי הילד:  :ת.ז. של הילד

 

 

   

 
 
 

 מידע כללי 
 

 _ נא פרט בקצרה את סיבת הפניה: _________________________________________________
 

 

 

 
 

 לא  כן בעברהאם טופל/ עבר אבחון  1

 במידה וכן, אנה פרט: 

 

פרטים על אחים/ אחיות   2

 (שמות וגילאים)
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תאר את הקשר שיש לילד עם  3

בני המשפחה(אבא, אמא, 

 אחים)

 

 לא  כן האם קיימים במשפחה קשיי למידה, בעיות קשב וריכוז או אחר?  4

 במידה וכן, אנה פרט: 

 

תחומים בהם ילדך  תאר  5

 מצליח

 

תאר תחומים בהם ילדך   6

 מתקשה  

 

 

 

  :תחביבים 6

  בילדות  אירועים מיוחדים  8

  מחלות ורגישויות   9

 

 
 התנהגות 

  ?האם קיימות תופעות התנהגותיות בולטות 10

חוסר שקט, חרדה, לחץ, בכי, הסתגרות, (

 אלימות וכד')  התפרצויות זעם,

 

(בכי, הסתגרות,  איך מגיב לחוסר הצלחה? 11

 נעלב, התקף זעם, לא מוותר וכו')

 

 

 במצבי כעס/חרדה/מתח? מה מסייע לו להירגע  12
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ודפוסי התנהגות שחוזרים האם יש הרגלים  13

    ן נא לפרט מהם ובאלו מצביםבמידה וכ ?עליהם
 

כיצד מגיב למצבים חדשים, מקומות חדשים   14

 ואנשים שלא מכיר?
 

 

 

 השתלבות חברתית 
מעבר (מעבר לגן,  ?בעבר הסתגל והשתלב חברתית איך  15

   כיתה א' וכו')ל

 

 

 לא  כן האם יש חברים קבועים?   16

 כיצד מתנהג באירועים משפחתיים/ חברתיים?   17

  
 

 ?מה ילדך עושה בשעות אחה"צ 18

 
 

 
 לסיכום 

 מהן החוזקות של ילדך?  19

 

 

 מהם הקשיים העיקריים?   20

 

 

 מהן הציפיות מהטיפול?  21

 

 

 
 הערות נוספות  

 __________________________________________________________________________

  __________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

 

 

 שבחרתם להשתתף בקבוצה שלנו שמחים 

 ! ומאחלים הצלחה רבה
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 חוזה טיפולי  
 

מנחה פסיכותרפיסט ה אבחון זה יערך ע"י .דקות  50  בן באבחון ראשוני  מתחיל  התהליך מידע כללי: )ב
במידה וילדכם כבר   .בלבד הורי הילד  עם "הכח לשנות"  בתוך מכון  . האבחון יתקייםהקבוצהאת 

 מטופל במכון אין צורך באבחון ראשוני. 
בדיקת התאמה של ילדכם לקבוצה, זיהוי קשיים וחוזקות והצבת מטרות טיפוליות   :ןה אבחוןת הומטר

במידה וישנה הערכה שהילד יוכל להשתלב ולהיתרם מן הטיפול   .ובהתאם לצרכים האינדיבידואלים של
. ההתמדה וההגעה הרציפה של כל המשתתפים מאוד חשובה להצלחת ניתן יהיה להירשםהקבוצתי 
שני מפגשים מיועדים להדרכת שמתוכם  מפגשים מראש 14 -כולו ולכן נדרשת התחייבות ל  התהליך

   .באופן פרטני עם ההורים בלבדהורים 
מפגשים   6 -בכל פעם ל התחייבניתן לוקיים צורך וההורים מעוניינים בכך, במידה והמפגשים   12לאחר 
. ישנה חשיבות רבה בסיום ופרידה כחלק מתהליך הטיפול, ולכן כשמחליטים על סיום יש  מראש נוספים

ועבור שאר  כםבכדי לאפשר תהליך פרידה מיטיב עבור ילד ,לעדכן את מנחי הקבוצה שבועיים מראש
   .ילדי הקבוצה

 
  .₪ עבור האבחון הראשוני 300יש לשלם  במזכירותהטלפוני במועד הרישום  :ותנאים עלויות )ג

 עם סיום האבחון הראשוני.   'חבסעיף  זה בחוזה  קבעי תאריך תחילת ההשתתפות
שני  ו קבוצתייםמפגשים   12( מפגשיםה 14עבור מראש ₪   4,200 יש לשלם במועד ההרשמה 

  סניתן לפרו . סכום זהבכדי להבטיח את מקומו של ילדכם בקבוצהוזאת   ,)מפגשי הדרכות הורים
 בכרטיס אשראי.  לארבעה תשלומים

₪ עבור   300תשלום בסך לא יוחזר  ,ראשוני לא ימשיך הילד לקבוצההאבחון הבמידה ולאחר 
 .האבחון

 חודשים בלבד.ישה תוקף האבחון לקבוצה הינו לש
 
  

  גדולה ביותר  חשיבות ישנה  מועיל  קבוצתי  תהליך  לאפשר  מנת  הורים יקרים, על :ביטולים  מדיניות  )ד
  6עד (הקבוצות הינן קטנות ואינטימיות  .חברי הקבוצה לשאר, כמו גם  לתהליך  למחויבות
כל ביטול לאחר . ונבנות בקפידה ומתוך מחשבה על כל אחד מהילדים בקבוצה ם)משתתפי

מארג הקבוצתי, כמו גם במחויבות שלנו כמכון מול יתר משתתפי הקבוצה ההרשמה עלול לפגוע ב
מרגע חתימת החוזה ועד שבעה ימי עסקים לפני תאריך תחילת ההשתתפות   ומשפחותיהם.

בקבוצה כפי שצוין בחוזה זה, ניתן לבטל את ההשתתפות בהחזר כספי חלקי. ההחזר הינו סכום  
. בהתראה של פחות 15%למעט דמי ביטול בסך   ,עלות התוכנית הקבוצתית (ללא האבחון ראשוני)

להחזר כספי חלקי של סכום עלות  םמשבעה ימי עסקים לפני תאריך תחילת ההשתתפות זכאי
מתחילת מועד ההשתתפות בקבוצה  . 30%(ללא האבחון ראשוני), למעט דמי ביטול בסך  כניתוהת

  .לא יינתן החזר כספי כלל
  לפעילות  בהתאם  נעשית  המפגשים ספירת  .במשק  שבתון  ימי  או/ו  חגים  למעט   רציףנו ה  הטיפול

  בהשלמת  או  כספי  בהחזר  מזכה  אינה  שהיא  סיבה  מכל  מהקבוצה  ילד  של היעדרות   .הקבוצה
 המפגשים.
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 (נא לסמן)  קראתי והבנתי את תוכן החוזה והתנאים שבו מקובלים עלי.  
 

 חתימה תאריך: שם ושם משפחה ההורה
 
 

  

 
 

 של חשבונית מפיקים  אנו  .השונות הביטוח וחברות  החולים קופות בין  ההחזרים משתנה מדיניות -  לדעת טוב 
 .  בחשבונית  שימוש  לעשות  ניתן  ,מסוימת  ביטוח  בתוכנית  מוכר  זה  שטיפול  וככלפסיכותרפיה 

 
 
 
 
 
 המכון:  על ידילמילוי 

  תאריך אבחון ראשוני ה) 

  המאבחן/תשם  ו) 

  קבוצה המתאימה שם ה ז) 

  הצטרפות לקבוצה תאריך  ח)

 כפי שנקבע באבחוןטיפוליות  מטרות ט)

 

 

 

 

 

 

 

 
 


