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 י"ג באדר ב', התשע"ו
0971מרץ  02                                     

                    : ן 01200371סימוכי  
 
 

 הנחיות לכתיבת "הצגת מקרה" לבחינה לקבלת היתר לעיסוק בהיפנוזה

קצוע, מומחיות, כתובת, מקום העבודה על "הצגת המקרה לכלול פרטים מזהים של הנבחן: שם, מ .א
עמודים יש להגיש בכתב, בהדפסה  3-0וטלפונים )יופיעו בעמוד הראשון(. את "הצגת המקרה" באורך 

.  במהלך הכתיבה של "הצגת המקרה" יש להתייחס לרשימה הביבליוגרפית 70ברווח כפול, בפונט בגודל 
שורות )יופיע  0-2דה )אבסטרקט( בהיקף של הרלוונטית למקרה. בראשית העבודה יובא תקציר העבו

 בעמוד הראשון(. 

עותקים.  על הדף הראשון להיות מנוסח כפי שמודגם בעמוד הבא. על  0 -את "הצגת המקרה" יש להגיש ב .ב
 אחד העותקים בלבד יש להחתים את המדריך שהדריך את הנבחן על המקרה המתואר ב"הצגת המקרה". 

 להתייחס:להלן הסעיפים אשר אליהם יש  .ג

 סיבת הפנייה  .7

 תיאור המטופל: הופעתו החיצונית, התנהגותו והאינטראקציה עם המטפל .0

 אנמנזה אשר תכלול קורות חיים, תולדות הבעיה, ההפרעה או המחלה .2

 טיפולים קודמים .0

 תיאור אישיותו של המטופל .0

 סימפטומים וסימנים .1

 אבחנה ואבחנה מבדלת .1

 תוכנית הטיפול:  .3

 הטכניקות ההיפנוטיות בתוכנית התוכנית הכללית ושילוב .א

 דיון בשיקולים לבחירת הטכניקות ההיפנוטיות כחלק מהתוכנית הטיפולית .ב

 אינדיקציות לשימוש בהיפנוזה עם המטופל –סכנות, סיכונים, אינדיקציות וקונטרה  .ג

 היבטים חוקיים ואתיים .ד

 תיאור הטיפול: .0

 תיאור כללי של הטיפול .א

פירוט השימוש בהיפנוזה בטיפול, כולל: שיטות אינדוקציה, סוגסטיות, תופעות היפנוטיות  .ב
 )סובייקטיביות ואובייקטיביות(

 תוצאות הטיפול .ג

 סיכום .79

 רשימה ביביליוגרפית .77
 

 הינו למעשה הסעיף המרכזי של העבודה. 0: סעיף הערה

ההנחיות הנ"ל הנן מחייבות. עבודות , 7003: על פי הוראות מנכ"ל משרד הבריאות מדצמבר לתשומת ליבכם
 אשר יוגשו במתכונת שונה מההנחיות לא תתקבלנה!
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  1אישור מתן הדרכה על מקרה המוגש לבחינה בהיפנוזה

 אני החתום מטה מאשר כי הדרכתי את הנבחן _________________________ 

 לגבי הטיפול בהיפנוזה במקרה המצורף. 

 על החתום:

 

 תאריך                                              חתימה                                           שם            

 שם הנבחן:

 מקצוע :

 מומחיות: 

 כתובת: 

 מקום העבודה: 

 טלפונים:

 

 

 תקציר:

 

 

 

 

                                                           
ו את שם המדריך, ובהם חלק זה של רק עותק אחד יהיה חתום על ידי המדריך; שלושת העותקים האחרים שיועברו לבוחנים לא יאזכר 1

 הדף ייוותר ריק.


