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"חופים" – מחלקה לטיפול יום פסיכיאטרי – ילדים ונוער
מערך פסיכיאטריה
רחוב רבקה זיו 3, ת"א
דוא"ל מזכירות: psych-dc@tlvmc.gov.il   



טופס הסכמה להורים לאבחון וטיפול נפשי, לרבות טיפול תרופתי על פי הצורך, ביחידה פסיכיאטריה לילד ולמתבגר במרכז הרפואי סוראסקי ת"א.

אנו ההורים:
הורה 1:			ת.ז: 		         
הורה 2:			ת.ז: 		                  

הוריו של (שם מלא): 				ת.ז: 		
מאשרים אבחון/טיפול במחלקה לטיפול יום  ילדים ונוער. 
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