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גיליון ריכוז נתוני ההתמחות בפסיכולוגיה חינוכית 
עודכן 4.2024
יש למלא טופס זה עבור כל מוסד בנפרד ולצרפו לבקשה לסיום התמחות ורישום לבחינה
	א. פרטים אישיים

	
מס' ת.ז.: ֹ    _______________   תאריך לידה: _________________   מין:     זכר  /  נקבה 
שם משפחה: ___________________   שם פרטי: _______________________ 
דואר אלקטרוני  ___________________________________________________________________
טלפון נייד: _______________




	ב. פירוט מקומות הפרקטיקום וההתמחות: 

		שם המוסד 
	משך הזמן במוסד (מ__ עד __)
	היקף המשרה
	חתימת הפסיכולוג האחראי על ההתמחות

	     
	     
	     
	     







	ג. נתונים ואישורים של מדריכים 

		שם המדריך
	חתימת המדריך
	משך תקופת ההדרכה (מ__ עד __)
	מספר שעות הדרכה
	
	
	

	
	
	
	אבחון והתערבות במערכת
	פסיכדיאגנוסטיקה
	פסיכותרפיה
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	
	

	סה"כ שעות:
	     
	     
	     
	
	
	






לפחות אחד מהמדריכים היה מדריך בתקן       כן / לא

חתימת האחראי על ההתמחות בשפ"ח : _________________________

	ד. סיכום התערבויות בשלושת תחומי הליבה:

	1. [bookmark: _Hlk150859455]המערכת החינוכית- אבחון הערכה והתערבות בשגרה ובחירום (סה"כ 10 מקרים)

	
	מספר מקרה
	פרקטיקום*
	שנה להתמחות
	סוג מערכת/ קהילה ואפיונה**
	כלי אבחון***
	דרכי ההתערבות****

	התערבויות מערכתיות בשגרה (מינימום 6)

התערבויות מערכתיות במצבי אסון, משבר וחירום (מינימום 2 עד 4)


	1
	     
	     
	     
	     
	     

	
	2
	     
	     
	     
	     
	     

	
	3
	     
	     
	     
	     
	     

	
	4
	     
	     
	     
	     
	     

	
	5
	     
	     
	     
	     
	     

	
	6
	     
	     
	     
	     
	     

	
	7
	     
	     
	     
	     
	     

	
	8
	     
	     
	     
	     
	     

	
	9
	     
	     
	     
	     
	     

	
	10
	     
	     
	     
	     
	     



* ניתן לציין התערבויות שנעשו בשנת הפרקטיקום, אך התערבויות אלה לא יימנו במניין ההתערבויות הנדרשות לצורכי ההתמחות.
**בקהילה ובמערכת. לגבי סוג מערכת: גן ילדים, כתה, שכבה, בי"ס, וכו'. סוג קהילה: לדוגמא- מרכז קהילתי, מועדונית, חינוך לא פורמלי אפיון: חינוך מיוחד, חינוך רגיל, שילוב וכד'. 
***כלי אבחון: אבחון מערכת ארגוני/דינמי, תצפיות, שאלונים, ראיונות, אבחון סוציומטרי, מסמכים וכו'.
***דרכי התערבות: קבוצות (מורים, תלמידים, הורים), קונסולטציה, התערבות במצבי משבר וחרום, ליווי בהכנסת שינויים במערכת וכו'. 

	[bookmark: _Hlk150859378]2.  פסיכודיאגנוסטיקה- אבחון והערכה כוללניים פרטניים (סה"כ 20 מקרים)

	
	פרקטיקום*
________
	שנה ראשונה
________
	שנה שניה
________
	שנה שלישית
________
	שנה רביעית**
_________
	סה"כ להתמחות

	כלים פורמליים**
(מקסימום 12)
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	אבחון לקויות למידה (פסיכודידקטי)
(מינימום 8 עד 12)
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	אבחון הפרעות קשב וריכוז (מינימום 4)
ניתן שיתבצע כחלק מאבחון פסיכודידקטי, ואז יש לרשום אותו גם בסעיף ל"ל  וגם בסעיף זה, אך ימנה כאבחון אחד)
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	סה"כ אבחונים:
	     
	     
	     
	     
	     
	     


*    ניתן לציין הערכות ואבחונים שנעשו בשנת הפרקטיקום, אך אלו לא יימנו במניין האבחונים הנדרשים לצורכי ההתמחות.
**  אבחונים הכוללים שימוש בכלים פורמליים/מתוקננים- אבחון  והערכה פסיכולוגיים, הערכה ממוקדת בתחום הרגשי ,הערכת מסוכנות לאובדנות וכו'. כל אלו דורשים מפגש ישיר עם הילד וכתיבת חוות דעת פסיכולוגית. יש לכלול התייחסות לאבחנה מבדלת והמלצות.  יש לכלול לפחות שני סוגי אבחונים בתחום זה.
	
	3. [bookmark: _Hlk150859413] פסיכותרפיה- טיפול בילדים, בני נוער ומשפחותיהם באמצעות התערבות פסיכולוגית (סה"כ 30 מקרים משתי קבוצות גיל)
	

	
	מספר מקרה
	פרקטיקום*
	שנה להתמחות
	כלי אבחון והערכה**
	סיבת הפנייה
	גישה טיפולית***

	ארוך טווח
מינימום 3 טיפולים ישירים של 
לפחות 24 מפגשים


	1
	     
	     
	     
	     
	     

	
	2
	     
	     
	     
	     
	     

	
	3
	     
	     
	     
	     
	     

	קצר טווח
	
מינימום 5 טיפולים ישירים של לפחות 12 מפגשים
	1
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	2
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	3
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	4
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	5
	     
	     
	     
	     
	     

	
	מקסימום 17  טיפולים של לפחות 5 מפגשים****

	1
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	2
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	3
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	4
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	5
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	6
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	7
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	8
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	9
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	10
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	11
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	12
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	13
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	14
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	15
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	16
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	17
	     
	     
	     
	     
	     

	
	באמצעות קונסולטציה למבוגר משמעותי בצוות החינוכי*****
מינימום 5 עד 10 טיפולים, של לפחות 5 מפגשים


	1
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	2
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	3
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	4
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	5
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	6
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	7
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	8
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	9
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	10
	     
	     
	     
	     
	     


* נא לציין התערבויות שנעשו בשנת הפרקטיקום, אך אלו לא יימנו במניין הטיפולים הנדרשים לצורכי ההתמחות.
** כלי אבחון והערכה- לדוגמא: אינטייק (הורים, ילד, מערכת), תצפית, ציורים, TAT, שרבוטים לפי וויניקוט, השלמת משפטים וכו'. כל זאת לשם בניית פורמולציה טיפולית.
*** גישה טיפולית: לדוגמא: דינמי, CBT, נרטיבי,משפחתי-מערכתי,קבוצתי (לפחות שתי גישות שונות)
****כל  המפגשים עם הורה/ ילד, הטיפול יכול לשלב גם מפגשים בנוכחות מבוגר משמעותי מהצוות החינוכי
***** לאחר פגישות היכרות והערכה של הפסיכולוג עם הילד, המשך פגישות הטיפול  לצוות חינוכי-טיפולי המקבל קונסולטציה מהפסיכולוג.
מקרה שיוגש לבחינת התמחות יוכל להיות רק מקרה של טיפול בילד ו/או הורות אך לא טיפול קבוצתי
	ה. מסגרות חינוכיות

		    מסגרת
שנת 
ההתמחות
	גנים
	בית ספר יסודי
	בית ספר על יסודי
	חינוך מיוחד
	פנימייה
	אחר

	פרקטיקום
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     






	ו. השתלמויות

		שנת ההתמחות
	נושא ההשתלמות
	שם המרצה
	מוסד ההשתלמות
	מס' שעות

	פרקטיקום
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     









	ז.  הפסקות ברציפות ההתמחות

	ציין/י תקופות הפסקת עבודה או הפסקת תהליך ההתמחות (תאריכים וסיבות, למעט חופשה שנתית רגילה):

1. מתאריך ___________ עד ___________ סיבה: ______________________________.
2. מתאריך ___________ עד ___________ סיבה: ______________________________.
3. מתאריך ___________ עד ___________ סיבה: ______________________________.




	ח. מסמכים שיש לצרף 

	· אישור תקופת העסקה והיקף המשרה ממחלקת משאבי אנוש ברשות המקומית. 
· חוות דעת של מנהל המוסד, וחוות דעת של המדריך האחראי על ההתמחות במוסד. 
· חוות דעת וההמלצות של כל המדריכים שליוו את המתמחה בתהליך ההתמחות (חוות דעת והמלצת מסתמך בהדרכה תלווה בחתימת המדריך המפקח על ההדרכה). 
· מסמך מרכז לסיום התמחות בפסיכולוגיה חינוכית (שממלא אחראי התמחות במוסד האחרון בו התמחית)
· אישורי השתתפות בהשתלמויות וקורסים



	
ט. חתימות 

	
תאריך סיום ההתמחות: _________________
חתימת המדריך האחראי על  ההתמחות*: _______________________     תאריך: _______________
חתימת מנהל המוסד המוכר להתמחות*: ________________________     תאריך: _______________
חתימת המבקש: _________________________________________   תאריך: ________________

* החתימה מאשרת כי המבקש/ת ביצע/ה את הפעולות עליהן דיווח/ה לעיל, והיא אינה מהווה את חוות הדעת על    
   המבקש/ת.




ניתן להגיש טופס סיכום התערבויות  על פי הפורמט הישן עד ינואר 2026, ועדיין לכלול בו 30 אבחונים הכוללים לפחות 8 אבחונים פסיכודידקטים.
	מועצת הפסיכולוגים
משרד הבריאות 
רח' הרבי מבכרך 5, תל אביב-יפו 66849
call.habriut@moh.health.gov.il
טל:  5400*  פקס: 02-6474804
	Council of Psychologists
Ministry of Health 
5 Harabi Mebachrach St. Tel Aviv-Jaffa 66849
call.habriut@moh.health.gov.il
Tel: *5400 Fax: 02-6474804
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