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דף מידע -6עד גיל  אבחון ילדים  
 

( נדרשות לשם מיצוי זכויות שתי ASDבאבחון של תסמונת הספקטרום האוטיסטי )על פי חוזר מנכ"ל משרד הבריאות, 

חינוכי עם הכשרה /שיקומי)וכן  של רופא )פסיכיאטר/נוירולוג(, ושל פסיכולוג קליני/התפתחותי –חוות דעת נפרדות 

 . מתאימה(

שירות של אבחון  ציעותמ, עמותה ישראלית לאוטיזם -אותי ובשרון, מיסודה של  , באשקלון "בית אחד" בת"א מרכזי

שלב מקדים של איסוף מידע ושאלונים,  -פסיכולוגי ואבחון פסיכיאטרי משלים. האבחון הפסיכולוגי כולל שלושה שלבים 

 ומסירת דו"ח.  שלב מפגשי ההערכה )עם ההורים ועם הילד( ולבסוף מפגש סיכום

 : ומילוי טפסי בקשה לאבחון איסוף מידע מקדים –שלב א` 

סינון למילוי על ידכם, ההורים, ועל ידי המסגרת החינוכית, טפסי  מספר שאלוני קבלובעת הפנייה הראשונית למרכז, ת

והשאלונים הסכמה של שני ההורים לעריכת האבחון, ומסירת פרטי כרטיס אשראי לביטחון. עם החזרת הטפסים 

במלואם, הם יועברו לבדיקה ותכנסו לרשימת ההמתנה. במידה שתוצאות שאלוני הסינון שהחזרתם אינן חד משמעיות 

מהווים שלב  והטפסים המלאים בשלמותםשאלונים ניצור עמכם קשר טלפוני לבחינת המשך התהליך הנכון עבורכם. ה

. מסמכים שיגיעו חזרה למרכז מתקבלת פנייתכם לאבחוןלא באופן מרק עם שליחתם והכרחי טרם עריכת האבחון עצמו 

 כשאינם מלאים בשלמותם, לא יטופלו.

 פגישת אבחון:  –שלב ב` 

 עם הגיעכם לראש רשימת ההמתנה, פסיכולוג/ית מאבחנ/ת ת/יצור עמכם קשר לקביעת מועד לאבחון. 

  עם הילד עצמו.והשלישי המפגש הראשון נערך עם ההורים והשני  :מפגשים לושהפגישות האבחון מורכבות מש

שעות, במהלכה נאסף רקע התפתחותי מקיף אודות הילד/ה, תוך שימוש בראיון  3-: פגישה שאורכה כעם ההורים מפגש

להביא למפגש חשוב . םהוריה. חיוני כי לפגישה זו יגיעו שני (ADI-R)סטנדרטי לאבחון תסמונת הספקטרום האוטיסטי 

 דו"חות אבחוניים קודמים של הילד. בתום המפגש תתבקשו למלא שאלונים נוספים.

ואורכת  נערכת בחדר המותאם לאבחון ובאווירה נעימה, מצולמת בוידאוהראשונה : הפגישה עם הילד/ה יםמפגשה

כשעה. במהלך הפגישה מועברות מספר משימות של שיחה ומשחק, שנועדות להעריך שפה ותקשורת חברתית עם אדם 

 .-ADOS -להערכת תסמונות ספקטרום אוטיסטי, ה סטנדרטיאשר אינו מוכר לילד/ה. הערכה זו מסתמכת על כלי 

בתחומי התפקוד  ילדאמוד את יכולות המועברת הערכה התפתחותית במטרה ל – שעהבפגישה השניה, שאורכה כ

 wisc-iv -השונים. הערכה זו מסתמכת על כלי סטנדרטי להערכת היכולות ההתפתחותית

עם הילד יש מקרים בהם יהיה צורך כי הפסיכולוג המאבחן ייצא לראות את הילד במסגרת  שלישילאחר המפגש ה

 החינוכית.

 הבוקר והצהרים.לתשומת לבכם: האבחונים במרכז נערכים בשעות 

  סיכום ההערכה: –שלב ג` 

עם סיום ניתוח הנתונים שהתקבלו, ניצור עמכם קשר על מנת לקבוע שיחה לסיכום תהליך ההערכה. בשיחה זו ימסרו 

. פגישת הסיכום תיערך עד כחודש מפגישת האבחון האחרונה. הדו"ח דרכי טיפול והתמודדותתוצאות ההערכה, ויוצעו 

או לבקשת המשפחה לשם  בהמלצת הצוות המקצועיבמקרים מסוימים, . מפגישת הסיכום ייםחודשהכתוב יימסר עד כ

 )בעלות נפרדת(.  ₪ (  3500)  ייתכן ויעלה הצורך באבחון פסיכיאטרי משלים מיצוי זכויות,
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 תנאי תשלום:

 תשלומים. תשלום בגין האבחון יבוצע מראש בפגישה הראשונה. 5 -ניתן לשלם ב₪  4800עלות האבחון הפסיכולוגי: 

 .מתקבלים תשלומים במזומן, המחאות וכרטיסי אשראי )מלבד דיינרס(

 מדיניות ביטולים:

, שעות לפני המועד שנקבע 48-ללא הודעה מוקדמת או בהודעה של פחות מ ,אבחוןפגישות הבמקרים של אי הגעה ל

   ₪. 500 בסךיחויב כרטיס האשראי 

 

 תאריך __________________________  

 

 טופס הסכמה לעריכת אבחון
 

 

 שם הילד_______________ תאריך לידה_________________ מס. זהות ____________________________

 

רופא/ה מהיחידה לתסמונת  אני הח"מ מאשר/ת לערוך לבני/תי אבחון פסיכולוגי / פסיכיאטרי ע"י פסיכולוג/ית

 הספקטרום

 

 אותי עמותה ישראלית לאוטיזםהאוטיסטי במרכז "בית אחד" מיסודה של 

 

 שם ההורה__________________ ת.ז.___________________טל: _________________________________

 

 

 חתימה _____________________________________

 

 

 ___ ת.ז.___________________ טל: _________________________________שם ההורה ______________

 

 

 חתימה ______________________________________

 

 

 לאישור תנאי האבחון, לכניסה לרשימת המתנה ולאישור מדיניות ביטולים מצ"ב פרטי אשראי לבטחון:

 

 

 _______________ ___מס. זהות ________שם בעל הכרטיס  ___________________________________ 

 תוקף ________,______   ________האשראי  מס.ספרות אחרונות של  4מסוג _____________ 

 שאר פרטי האשראי יימסרו טלפונית.

 _________________________ביטולים  ______________עריכת אבחון וחתימה לאישור מדיניות שם מלא ו

   על שני הורי הילד למלא ולחתום על הטופס. –עבור הורים גרושים / פרודים  *
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