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המכון להתפתחות הילד        
                                                    מרכז "מראות" 
מנהלת המכון:פרופ' יעל לייטנר                
 
                                            מנהלת מרכז "מראות": ד"ר חגית נגר-שמעוני

                                                                                                                                                                     
המרכז לאבחון וטיפול בקשיים חברתיים ואוטיזם

כתב הסכמה
פרטי הילד/ה: שם_______________________ ת.ז.__________________________

פרטי ההורה/האפוטרופוס:

שם האם______________________ ת.ז.______________________
שם האב______________________ ת.ז.______________________
הנני מסכים/מסכימה בזאת כי הילד/ה שפרטיו לעיל, יעבור: בדיקת רופא נוירולוג, רופא פסיכיאטר, 

אבחון פסיכולוגי, אינטייק, טיפול פסיכולוגי פרטני, טיפול קבוצתי, הדרכת הורים, אבחון/טיפול 

קלינאית תקשורת, אבחון/טיפול ריפוי בעיסוק, כנדרש במרכז "מראות" של המרכז הרפואי ת"א.

תאריך_______________




חתימה האם_________________









חתימת האב_________________
רח' ויצמן 6, תל אביב 64239

טלפון: 03-6972516 פקס: 03-6972527
lilians@tlvmc.govi.il
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טופס הסכמה לאבחון
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