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טופס הפנייה לצוות ייעוץ לאוטיזם ASD
שם התלמיד/ה:  __________________ תאריך לידה:  ____________________

תעודת זהות:  ____________________

כתובת מגורים של התלמיד/ה:  ___________________________ מס' טלפון: __________

מסגרת חינוכית: ________________________

כתובת מסגרת חינוכית:  _______________________________ מס' טלפון: __________

איש קשר במסגרת חינוכית: _________________  תפקיד: ______________

אבחנה רשמית:_________________________________ ניתנה על ידי:_____________

סיבת הפנייה: __________________________________________________________

____________________________________________________________________

1. מה לדעתך הקושי העיקרי (מערכתי/כיתתי/משפחתי/אישי?) נא לפרט.

________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. נא לציין התערבויות אשר נוסו עד כה ותוצאותיהן.

__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________

3. מה הציפיות שלכם מצוות הייעוץ?

________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. נא להוסיף כל מידע אשר לדעתך רלוונטי (דו"ח חינוכי אחרון, דו"ח פסיכולוגי, אבחנות וכד').

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________                __________________               ___________
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