
  

  היחידה לבחינות מותאמות

  חוות דעת רפואית
  !ה/ה נכבד/רופא

  

  ,שלום רב
  

  .מגבלות בריאותיותהמרכז הארצי לבחינות ולהערכה עורך בחינות בתנאים מותאמים לנבחנים בעלי 
ולכן אנו , הנבחנים מפלה לרעה את שאר ,כאשר הדבר אינו מוצדק, מתן תנאי בחינה מותאמים
  .ם למתן תנאים אלהמקפידים מאוד בקריטריוני

  
דוגמאות .  או פסיכיאטריותבדרך כלל התאמת תנאי בחינה נעשית במקרים של מגבלות פיזיות חמורות

.  יהילקויות רא ובעמוד השדרה,  פגיעה בגפיים:למגבלות פיזית שבעטיים ניתנים תנאים מותאמים
גיליון ב, סקות בין פרקיםהפב, בחינההמשך בהארכת , בין השאר, בוא לידי ביטוי ליכולותההתאמות 

  . ובשימוש במחשבוןתשובות מיוחד
  

המגבלה זכאים לתנאים מותאמים בבחינה רק אם או פסיכיאטריות פונים בעלי מגבלות רפואיות 
השלכות המגבלה על התפקוד בבחינה . חמורה ומשפיעה באופן משמעותי על תפקודו של הנבחן בבחינה

  .ואיתצריכות להיות מתועדות בחוות דעת רפ
  

חלק זה יכול להיות ממולא על ידי , ובו פרטים אישיים ופרטים על הרופא, כל שאלון כולל חלק ראשון
  . שימולא על ידי הרופא– ובו פרטים על הבעיה הרפואית –וחלק שני , הנבחן

  
יש לחתום , כמו כן. הכדי לאפשר טיפול יעיל בבקש, יש להקפיד על מילוי כל הפרטים הנדרשים בשאלון

  .בתחתית השאלון על נכונות הפרטים בו

  

  :מספר תעודת זהות            :שם הנבחן

  :גיל בעת הבדיקה            :תאריך לידה

  

      _________________:תאריך מילוי השאלון                      :תאריך הבדיקה

  _________________: מקצוע/ום מומחיותתח        ________________________ :שם הרופא

  :טלפון            :כתובת

  :)לצורך ברורים נוספים(שעות הקבלה 
  
  

  
   למלא את החלק הרלוונטי לבעיית הפונהעל הרופא, בהמשך
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   כלליתפיזית או בעיה רפואית  
  
חוות דעתך חייבת להתבסס על בדיקות שערכת בעצמך (אור מפורט של הבעיה והרקע שלה ית  .1

  :)מים אחריםולא על סמך בדיקות של גור

  __________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________  

  

  : מה מסקנותיך מהן.אנא פרט את הבדיקות שערכת ואת התוצאות של כל אחת מן הבדיקות  .2

  __________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________  
  
 מה ההשלכות של המגבלה על התפקוד היומיומי של הפונה ועל –השלכות המגבלה הרפואית   .3

  ?תפקודו בבחינה

  __________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________  

  __________________________________________________________________

__________________________________________________________________  

  

ולאיזו תקופה ,  מה ההתאמות המתבקשות עקב המגבלה של הפונה–מתן התאמות לבחינה   .4

  ?מתייחסות ההתאמות המומלצות על ידך

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________  
  
  

  .אני מאשר בזאת שלמיטב ידיעתי כל המידע בשאלון זה נכון
    

  _________________:חותמת_____________ רישיון' מס________________ : ת הרופאחתימ
  

רופא מיה יזכותו של המרכז הארצי לבחינות ולהערכה לקבל חוות דעת שנאין באמור לעיל כדי לפגוע ב

פני לעדות מסור  להזמינך לשומר לעצמו את הזכותהמרכז הארצי לבחינות ולהערכה , כמו כן .מומחה

  .במידת הצורך, כל ערכאה שיפוטית

  

  . בהתאם למבוקשהדעתאנו מודים לך מראש על מילוי חוות 
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