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   -המידע במסמך זה מוגן על ידי חוק הפרטיות –סודי רפואי -
 המסמך נמסר להורים בלבד 

 תאריך: _______ 

 לבנם/בתםטיפול / הסכמת הורים לאבחון

 אנו, הוריו )או אפוטרופוסים חוקיים בהעדר ההורים( של: 

 שם הילד/ה:___________________________________________________ 

 ת.לידה_________________________ מס' ת.ז_______________________  

 כתובת מייל___________________________________________________ 

 כתובת מגורים מלאה_____________________________________________ 

 נשואים, פרודים, גרושים, אחר:_____________    מצב משפחתי:

 ____ :_________ התלמיד בי"ס/גן:_______________ כת 

 )שם המטפל(  לבננו/בתנו ע"י_______________  פסיכיאטרית/מאשרים ביצוע התערבות פסיכולוגית

 .שלנו כהוריםהחוקי הסטאטוס הזוגי  לעדכן לגביידוע לנו, שעל אחריותנו  •

 ידוע לנו, כי יערך תיעוד לפי חוק, במאגר נתונים חסוי.  •

 בהסכמתנו החתומה. ידוע לנו, כי העברת המידע לגורם אחר מותנית   •

 בזאת כי יישלח אלינו דו"ח אבחוני בדואר אלקטרוני.  ומבקשים  אנו מסכימים •

 

 _________________________________________________________________ 

 כתובת    ת.ז   חתימה    שם הורה 

 

 _________________________________________________________________ 

 כתובת    ת.ז   חתימה    שם הורה 
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