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טופס הערכת מדריך – פסיכותרפיסט/ית מוסמך:

אנא הערך את עבודתו/ה של המטפל המתמחה במשך תקופת הכשרתו המעשית:

שם המתמחה/מטפל : 	  ______________                    
משך ההתמתחות: מספר שעות טיפול:________  מספר שעות הדרכה: _______

אנא התייחס לתחומים הבאים:
מוטיבציה והתמדה: _______________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מוכנות מקצועית: _________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

קשר עם מטופלים: ________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מיומנויות טיפוליות, כולל שימוש מעשי ויצירתי בגישות ממוקדות: _______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

פתיחות לקבלת הדרכה: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

חוות דעת כללית והמלצות (ניתן להרחיב לדף נוסף): 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

שם המדריך: ___           __ _________  חתימה: ______________ תאריך:___________
טל: 052-6567017   מייל: fps.israel@gmail.com

http://www.betipulnet.co.il/minisite/focusedtherapy/38/
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