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אישור רפואי/טיפולי לצורך פנייה ליחידת הנגישות
שלום רב, 
לצורך פנייה להכרה וקבלת מענים מיחידת הנגישות, יש צורך במידע רפואי/טיפולי מפורט אודות הסטודנט. 
· הטופס מיועד למילוי ע"י גורם בעל מומחיות רפואית בתחום המוגבלות הרלוונטית (לא ע"י רופא משפחה). 
· המידע שיימסר בטופס זה יועבר להתייעצות עם הרופא התעסוקתי של יחידת הנגישות
· ללא פירוט מספק לא נוכל לבחון את בקשת הסטודנט להתאמות אקדמיות
תאריך:     /    /     

פרטי המטופל:
שם פרטי: ________________ שם משפחה:__________________  מספר ת.ז.: ________________

רקע רפואי/טיפולי:
האם הסטודנט\ית נמצא כרגע תחת טיפולך?   כן \ לא 
מועד ראשוני בו פנה\תה לטיפול: ____\___\___

אבחנה: _____________________________________________________________________________

מהם התסמינים של המצב הרפואי עימם מתמודד/ת המטופל/ת?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

באיזה אופן משפיעה המגבלה הרפואית/נפשית על התפקוד של המטופל/ת? 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

אילו בדיקות נערכו למטופל/ת? 
______________________________________________________________________________









האם נערכה פרוצדורה ניתוחית? כן \ לא , בתאריך: __\__\__
איזו? ________________________________________________________________________

האם ניתן טיפול תרופתי? כן \ לא
איזה? ________________________________________________________________________
האם לטיפול התרופתי יש תופעות לוואי שעשויות להשפיע על התפקוד? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם ניתנה הפנייה לטיפולים נוספים? ריפוי בעיסוק \ פיזיותרפיה \ טיפול רגשי \ אחר: ___________________

מהן ההמלצות הרפואיות שניתנו למטופל (התייחסות להמשך מעקב רפואי, המלצות תפקודיות, הפנייה לבדיקות, טיפול תרופתי או אחר)? ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

כמה זמן צפויה להמשך המגבלה בתפקוד? שבועיים \ חודש \ שלושה חודשים \ חצי שנה \ שנה \ כרוני

הערות / מידע רלוונטי נוסף: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

פרטי ממלא הטופס:
שם: ____________________
תחום מומחיות: ________________
טלפון: __________________
דוא"ל: _________________________

חתימה וחותמת הרופא/המטפל : ______________________________
תודה רבה על שיתוף הפעולה!
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