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תאריך:_____________
דו"ח שיחה עם הורים לתלמיד מאובחן
שם התלמיד:__________     טלפון:________________________
ת.ז:________________     כתובת:________________________
ת.ל.________________     גיל:___________________________    
כיתה____________            בי"ס:_________________________
סיבת ההפניה:_________________________________________

רקע כללי ואבחונים וטיפולים קודמים:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
רקע היסטורי רפואי:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

רקע לימודי ומצב נוכחי:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

כישורים________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________

קשיים:_________________________________________________________________________________________________

מצב חברתי התנהגותי:  ___________________________________________________

התאמות שיסייעו בלימודים:_______________________________________________________________________________________________
בברכה צוות מכון יעדים.
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