
  וציאליתסעבודה לי נה   האגף לגריאטריה - משרד הבריאות 
  400-2נספח     נהלי בתי חולים גריאטריים

  
  (תיק סוציאלי) עובדת סוציאליתשל מטופל ע"י גליון קבלה ומעקב 

  
 חזור ל"תוכן" נהלי עו"ס       4.0.2חזור לנוהל                                                                                 פרטים אישיים:

          
  מצב משפחתי  תאריך כניסה למוסד  תאריך לידה  שם פרטי  שם משפחה

  
  מהיכן הגיע למוסד?

        

  העברה  פנימית  מוסד אחר  בית חולים  מהבית
  

  (מצב תפקודי, שכלי, תקשורת וכו')הקבלה:  בזמן המטופלקצר על  תאור

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________  

  
  ו'משמעותיים אחרים וכ קרובים ,כניסה למוסד, מי המטפל העיקרי סיבותקצר על המערכת המשפחתית:  דו"ח

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________  

  
  :מידת התאקלמות הקשיש ומשפחתו למוסד הערכה כחודשיים לאחר כניסה למוסד.

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________  
  

  קשר עם קרובי משפחה:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________  

  
  בפעילות חברתית, תעסוקתית וקבוצתית: המטופל השתתפות 

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________  
  

  רישום המשך טיפול:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________  


