	
	
	


    את הטופס להחזיר במייל חוזר ל: health.gov.il autismcenter@asaf.  


המרכז לאוטיזם מטעם אלו"ט

טופס פניה לייעוץ תרופתי
	 תאריך:  

	שם המשפחה:                        שם הילד:                            ת.ז:         

	תאריך לידה:                           גיל הילד/ה:                        מין: ז / נ

	 שם האם:                               טל' נייד:                                     

	 שם האב:                                טל' נייד:

	 כתובת מגורים:

	 כתובת אימייל:


סיבת הפנייה:
	סיבת  הפנייה:

	

	

	נא  לרשום תיאור/תיפקוד  של הילד/ה (באיזו מסגרת חינוכית): 

	

	

	

	

	האם הילד/ה  מדבר/ה  ואם כן באיזו רמה (מילים בודדות, משפטים קצרים, מדבר בשטף וכו'): 

	

	

	

	האם מקבל/ת טיפול תרופתי : 

	

	

	דאגות עיקריות:

	

	פירוט אבחונים קודמים ומתי: 

	 

	

	


