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שירותי בריאות כללית 
 היחידה לגיל הינקות
מרפאת אורלנסקי

פתח תקווה, רח' אורלנסקי 8, טל': 03-9331927, פקס: 03-9087762
depyankut@clalit.org.il










תאריך:  ______________

לכבוד

רופא.ת הילדים   ________________

קופ"ח   _____________________

הנדון:           __________________________________
המטופל.ת הנ"ל קיבל המלצה להגיע למרפאתנו לשם  אבחון וטיפול. מרפאתנו נותנת מענה למגוון צרכים רגשיים והתנהגותיים של הורים וילדים הרך. 
הטיפול בגילאים הצעירים חשוב מעין כמוהו על מנת למנוע פגיעה בהתפתחות הרגשית של הילד.ה והמשפחה. הטיפול במרפאתנו מאפשר עבודה עם ההורים והילד.ה יחדיו. נודה לך מאד על קידום ההפנייה. 

לצורך הטיפול יש צורך ב: 
1. הפנייה לטיפול ובקשה למנוי אבחוני לילד, קוד שרות 74054. ספק: גהה. 
2. טופס 17 על פי אותם פרטים. 
בקופת חולים כללית ניתן להוציא הפניה ישירה ליחידה. 
תודה על שיתוף הפעולה, נשמח להיות בקשר







ד"ר נועה ורדי
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