
 
  

  

  היחידה לבחינות מותאמות

  חוות דעת רפואית
  !ה/ה נכבד/רופא

  

  ,שלום רב
  

הלוקים במגבלות המרכז הארצי לבחינות ולהערכה עורך בחינות בתנאים מותאמים לנבחנים 
  .בריאותיות

ולכן אנו , עלולים להפלות לרעה את שאר הנבחנים, אם אינם מוצדקים, תנאי בחינה מותאמים
  .ריונים למתן תנאים אלהמקפידים מאוד בקריט

  
עבור מי שיש לו מגבלה פיזית חמורה או מגבלה בחינה התנאי אנו מתאימים את בדרך כלל 

פגיעה ,  פגיעה בגפיים:דוגמאות למגבלות פיזיות שבעטיין ניתנים תנאים מותאמים. פסיכיאטרית
, בחינהמשך ה בהארכת ,בין השאר, בוא לידי ביטוי ליכולותההתאמות .  יהילקויות רא ובעמוד השדרה

  . ובשימוש במחשבוןגיליון תשובות מיוחדב, הפסקות בין פרקיםב
  

המגבלה חמורה כאי לתנאים מותאמים בבחינה רק אם נבחן הלוקה במגבלה רפואית או פסיכיאטרית ז
ההשפעה הצפויה של המגבלה על התפקוד בבחינה . וצפוי שתשפיע השפעה מהותית על תפקודו בבחינה

  .יות מתועדת בחוות דעת רפואיתצריכה לה
  

 –חלק שני ;  יכול למלא הנבחן– פרטים אישיים ופרטים על הרופא –חלק ראשון : לשאלון שני חלקים
  . ימלא הרופא–פרטים על הבעיה הרפואית 

  
. כדי לאפשר טיפול יעיל בבקשה לתנאים מותאמים בבחינה, יש להקפיד על מילוי כל הפרטים בשאלון

  .תום בתחתית השאלון על נכונות הפרטים בויש לח, כמו כן

   :זהותהמספר תעודת             :שם הנבחן

  :גיל בעת הבדיקה  ה          :לידההתאריך 

  

         _________________:תאריך מילוי השאלון                      :תאריך הבדיקה

  ________________:  המקצוע/תחום המומחיות       ________________________  :שם הרופא

      :טלפוןה'                מס        :כתובתה

  :)בירוריםלצורך (שעות הקבלה 
  
  

  
  . למלא את החלק הרלוונטי לבעיית הפונהה/על הרופא, בהמשך
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  )ימולא מטעם פסיכיאטר מטפל(בעיה נפשית 
 

   :אבחנה .1

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________  

    
      

  , אשפוזים,ובכלל זה משך ההפרעה) תיאור תולדות ההפרעה(אנמנזה הפירוט   . 2
  ):וגמאותדכולל  (יום-םחומרת הסימפטומים כיום והשפעתם על חיי היו, משברים

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________  
  

  :דיווח על משכוו,  אם ניתן,טיפול תרופתי או אחר.   3

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________  

 
 :ההפרעה על התפקוד בבחינהה הצפויה של השפעה .4

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________  
  

  :מטעמך המומלצות  בבחינהההתאמות .5
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________  

  
  . בזאת שלמיטב ידיעתי כל המידע בשאלון זה נכוןת/אני מאשר

    

  _________________:חותמת__________ רישיוןה' מס______________ : ה/ת הרופאחתימ
  
  

יה יחוות דעת שנבקש י לבחינות ולהערכה לאין באמור לעיל כדי לפגוע בזכותו של המרכז הארצ

 במידת  להזמינךשומר לעצמו את הזכותהמרכז הארצי לבחינות ולהערכה , כמו כן .רופא מומחהמ

  .פני כל ערכאה שיפוטיתלעדות מסור  להצורך

  

  . בשאלון בהתאם למבוקשהדעתאנו מודים לך מראש על מילוי חוות 
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