[מקום לנייר מכתבים: לוגו · שם הקליניקה או הפסיכולוג/ית · כתובת · טלפון · דוא"ל]

איך למלא את התבנית
אישור על טיפול פסיכולוגי
מאשר שאדם נמצא או היה בטיפול פסיכולוגי, עם תאריך התחלה, תדירות ומצב הטיפול, מבלי לפרט אבחנה או תוכן.
מילוי בשלושה צעדים
	1
	ודאו שיש הרשאה בכתב מהמטופל/ת, ולמי ולאיזו מטרה האישור מיועד.

	2
	מלאו תאריך תחילת הטיפול, תדירות ומצב נוכחי; השאירו את האבחנה ואת תוכן הפגישות בחוץ.

	3
	הוסיפו מקום ותאריך הנפקה, חתמו והטביעו חותמת.



	כלל הזהב
האישור אומר רק אם, מאז מתי ובאיזו תדירות. הוא לא אומר מה ולא למה.



	מה להשלים
•  תאריך תחילת הטיפול, תדירות ומצב נוכחי (מתמשך, הסתיים, הופסק).
•  מטרת המסמך והגורם המקבל.
•  פרטי הפסיכולוג/ית והרשאת המטופל/ת.



	מה להימנע
•  לציין אבחנה או נתונים קליניים ללא בקשה והרשאה בכתב מהמטופל/ת.
•  להבטיח התקדמות עתידית או משך טיפול.
•  להנפיק אישור לאדם שאינו מטופל/ת שלכם.
	
	איך להתאים
•  אם הגורם המקבל הוא מוסד, בררו איזה מידע הוא דורש.
•  ציינו אם האישור נמסר למטופל/ת או למוסד.



לפני שממשיכים: אחרי המילוי מחקו את העמוד הזה (העמוד הראשון), ודאו שלא נשאר [טקסט בסוגריים מרובעים], הוסיפו נייר מכתבים בראש העמוד הבא, חתמו ושמרו כ-PDF.
עמוד הדרכה · מחקו אותו לפני המסירה

האטלס הטיפולי החזותי · בונוס 2 · מסמכים פסיכולוגיים לעריכה
אישור על טיפול פסיכולוגי
פרטי הפסיכולוג/ית
	שם מלא של הפסיכולוג/ית
	[השלימו כאן]

	מספר רישיון
	[השלימו כאן]

	גוף הרישום (פנקס הפסיכולוגים)
	[השלימו כאן]

	טלפון ליצירת קשר
	[השלימו כאן]


פרטי המטופל/ת
	שם מלא
	[השלימו כאן]

	מספר תעודת זהות
	[השלימו כאן]

	תאריך תחילת הטיפול
	[יום/חודש/שנה]

	תדירות הפגישות
	☐ שבועית   ☐ אחת לשבועיים   ☐ חודשית   ☐ אחר

	מצב נוכחי
	☐ מתמשך   ☐ הסתיים   ☐ הופסק זמנית

	תאריך הפגישה האחרונה
	[יום/חודש/שנה]


ייעוד והרשאה
	להצגה בפני
	[השלימו כאן]

	מטרה
	[השלימו כאן]

	הרשאה בכתב מהמטופל/ת
	☐ כן   ☐ לא

	סוג המידע שהמטופל/ת מאשר/ת לכלול
	[השלימו כאן]


נוסח האישור
הח"מ, פסיכולוג/ית מורשה, מאשר/ת בזאת כי האדם המזוהה במסמך זה נמצא או היה בטיפול פסיכולוגי אצל הפסיכולוג/ית החתום/ה מטה, החל מהתאריך המצוין ובתדירות הנקובה.
אישור זה ניתן לבקשת המטופל/ת ולמטרות המצוינות. לא נכללים בו אבחנה, סיבת פנייה או תוכן הפגישות, המוגנים בחובת הסודיות המקצועית, אשר ניתן להסירה רק במקרים ובתנאים הקבועים בחוק זכויות החולה, התשנ"ו-1996.
מקום ותאריך הנפקה
	מקום
	[השלימו כאן]

	תאריך הנפקה
	[יום/חודש/שנה]



	

	הפסיכולוג/ית (חתימה וחותמת)
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עמוד 1 מתוך 1
