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	משרד דיקן הסטודנטים

	
	היחידה לסיוע לימודי

	
	היחידה לסיוע רגשי

	
	היחידה לקידום תפקודי למידה

	
	נגישות פרט



בקשה להתאמות על רקע רפואי 
נוסח מוצע 
רופא/ה נכבד/ה
שלום רב,

הסטודנט/ית לומד/ת במכללה האקדמית עמק יזרעאל ע"ש מקס שטרן, ומדווח/ת על מצב רפואי המשליך על התפקוד בלימודים ובבחינות. לפיכך מגיש/ה בקשה להתאמות בבחינות.
התאמות ניתנות רק כאשר קיימת מגבלה הצפויה להשפיע באופן מהותי על התפקוד בבחינה. השפעה זו אמורה להיות מתועדת ומנומקת בחוות הדעת הרפואית.
נשמח להתגייסותך למילוי כל הפרטים הנדרשים בשאלון באופן מוקפד, כדי לאפשר טיפול יעיל בבקשה. כמו כן, יש לחתום בתחתית השאלון על נכונות הפרטים בו.

פרטי הסטודנט/ית:
שם משפחה ______________ שם פרטי ________________ ת.ז. ___________________ 
טלפון ________________ דואר אלקטרוני ______________________________________
חוג: _____________________________________________________ שנה: א / ב / ג / ד  
 במידה וברשותך – צרפ/י צילום תעודת עיוור 
 במידה וברשותך – צרפ/י אישור נכות מהמוסד לביטוח לאומי
*****
המשך השאלון ימולא על ידי הרופא/ה.
פרטי הרופא/ה:
תאריך מילוי השאלון: __________________ שם הרופא/ה: ________________________
תחום המומחיות/המקצוע:___________________ מס' רישוי: ______________________
כתובת: 	__________________________מס' הטלפון: ___________________________


חוות דעת רפואית 
נוסח מוצע 
1. אבחנה והיסטוריה רפואית
(1) אנא ציינ/י אבחנה רפואית מדוייקת (מומלץ להוסיף כמה מילות הסבר בשפה ברורה): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(2) כמה זמן הסטודנט/ית מטופל/ת על ידך? מהי תדירות המעקב הרפואי? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
(3) אילו בדיקות נערכו במסגרת המעקב הרפואי? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
(4) האם הסטודנט/ית אושפז/ה בעבר עקב המצב הרפואי? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
(5) היסטוריית טיפולים (תרופתיים ולא תרופתיים) ויעילותם: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________


2. מגבלה והשלכות תפקודיות: 

(1) מהן השלכות המצב הרפואי על התפקוד היומיומי של הסטודנט/ית?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(2) האם מדובר במגבלה כרונית? 	כן / לא
אם לא, כמה זמן לדעתך צפויה המגבלה להימשך?
______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
(3) מהן השלכות המגבלה על מיומנויות למידה כגון קריאה, כתיבה וחישוב? 
______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
(4) מהן השלכות המגבלה על תפקוד הסטודנט/ית בבחינות? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

אני מאשר/ת בזאת שלמיטב ידיעתי כל המידע בשאלון זה נכון. 
חתימה וחותמת הרופא/ה: _________________________________________________

תאריך_______________
לכבוד,
המכללה האקדמית עמק יזרעאל ע"ש מקס שטרן בע"מ (חל"צ) 
(להלן: "המכללה") 

כתב ויתור על סודיות והרשאה למסירת מידע 

אני החתום/ה מטה:
שם הסטודנט/ית:___________________                   ת.ז.:_____________________

ידוע לי שבמסגרת ההליך לקבלת התאמות בדרכי היבחנות, ייתכן שיעלה צורך במסירת ו/או בקבלת מידע אישי לגביי במסגרת ההיוועצות בנוגע למתן/לשינוי התאמות בדרכי היבחנות.

בחתימתי על מסמך זה אני מסכים/ה למסירת המידע הרלוונטי לגביי, כאמור, ומוותר/ת על חובת הסודיות החלה, או זו שתחול, על המכללה ו/או מי מטעמה, על פי דין, ומוותר/ת בזה על כל טענה בקשר לסודיות ולא תהיה לי אליכם כל טענה ו/או תביעה מסוג כלשהו כלפי מי שימסור/תמסור מידע כאמור במהלך תקופת לימודי במכללה.

ולראיה באתי על החתום :

	_________________
	______________
	_______________
	________________

	      שם הסטודנט/ית
	ת"ז
	תאריך
	         חתימה
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