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שאלון פרטים אישיים - לנבדק/ת 
 ימולא ע"י ההורים

שלום רב,

אנו מודים לך על פנייתך. שאלונים אלה חשובים לנו מאוד, ומילויים באופן מפורט יסייע בידינו להגיש לך את השירות המקצועי והיעיל ביותר. אנו מבקשים למלא את החלקים הרלוונטיים בשאלון בתשומת-לב ובדייקנות. 

פרטי המאובחן/נת:
שם משפחה: ____________       שם פרטי:______________
מין:    זכר / נקבה  (הקף בעיגול)   תעודת זהות:  _____________________

תאריך לידה:__________
שם האם: ___________________   טלפון נייד: ______________
שם האב: ___________________   טלפון נייד: ______________
כתובת:_________________________________    

שם בית הספר: ___________________     סוג ביה"ס:  רגיל / מיוחד  (הקף)

הכיתה:_____________      הישוב:  ______________________________

האם למד בכיתה מיוחדת/ קטנה? האם קיבל עזרה מחוץ לשעות הלימוד ? 

______________________________________________________________

המורים: מחנך/כת הכיתה :_______________ טלפון: ___________________
מורה טיפולית או מורת עזר:______________ טלפון: ___________________
[image: image1.bmp]
סיבת הפניה 
סעיף זה הינו החשוב ביותר, אנא מלאו בפירוט!!  ______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

הגורם המפנה:____________________________________________________
פרטי המשפחה:
שם האם:_____________  שנת לידה: ___________  
השכלה: _____________   שרות צבאי: _____________
עיסוק:_________________________________________________________ 
מצב בריאותי (עבר / הווה): ______________________________________________________________
שם האב:  ___________   שנת לידה:    ___________ 
השכלה:______________ שרות צבאי: ____________
עיסוק:_________________________________________________________ 
מצב בריאותי (עבר / הווה): ______________________________________________________________
אחים ואחיות וגיליהם ____________________________________________________________________________________________________________________________

בעיות למידה במשפחה: ______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

בעיות רגשיות במשפחה: ______________________________________________________________

______________________________________________________________

אירועים משפחתיים משמעותיים (גירושין או פרידה, מוות במשפחה, מעברים וכד'): ______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

היחסים עם בני המשפחה: ______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 
מידע על המאובחן/נת:
מהלך ההיריון:  תקין/לא תקין (פרט):_________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

מהלך הלידה: לידה רגילה / ניתוח  קיסרי   (הקף) 
פרט ______________________________________________________________

נולד/ה בשבוע : _______________  

משקל לידה : _________________ 

אפגר: __________________

התפתחות פסיכומוטורית 
ינק/ה:   לא / כן  (פרט)
_______________________________________________________________

אלרגיות למזון: לא / כן (פרט) _______________________________________________________________

באיזה גיל החל/ה לשבת _____ לעמוד ________ ללכת________

מילים ראשונות בגיל :______ משפטים:________________________________________________________

מתי הייתה גמילה מחיתולים?   ביום:________ בלילה ___________
קשר עין:   תקין / לא תקין (פרט)_________________________________________________________

חיוך:   תקין / לא תקין (פרט) ______________________________________________________________

חרדת זרים:   לא / כן (בגיל) ______________________________________________________________

האם יצר/ה קשר עם זרים בקלות?    לא / כן ______________________________________________________________

באיזה גיל נפרד/ה לראשונה מהאם?  (מטפלת, מעון)  ______________________________

האם היו קשיי פרידה?    לא / כן   (פרט) ______________________________________________________________

______________________________________________________________

ההתפתחות החברתית (חברתיות, פסיביות-אקטיביות, אגרסיביות וכיו"ב) ______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

המצב הבריאותי (מחלות כרוניות, מחלות שכיחות במיוחד, נטילת תרופות) ______________________________________________________________

______________________________________________________________

האם עבר/ה בדיקת ראיה?  לא / כן    (פרט) ______________________________________________________________

האם סבל/ה מבעיות אוזניים בגילאים 0-5?  לא / כן   (פרט) ______________________________________________________________

האם עבר/ה בדיקת שמיעה? (פרט) ___________________________________________________________
שינה  

האם היו קשיי שינה בגיל הרך  (0-3)?   לא / כן   (פרט) ______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

דפוסי שינה מגיל 3 ואילך:   
קשיי הירדמות:  לא / כן   __________________________________________________ 
התעוררויות מרובות:  לא / כן (במידה וענית כן נא לפרט, כולל סיוטי לילה, חלומות בלהה, הליכה מתוך שינה וכיו"ב) 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

קושי ביקיצה: לא / כן (פרט) ______________________________________________________________

עייפות רבה במהלך היום:  לא / כן (פרט) ______________________________________________________________

אכילה 
האם קיימים קשיי אכילה?  לא / כן (פרט) ______________________________________________________________
______________________________________________________________

בעיות מיוחדות: (גדילה, גמגום, שליטה על סוגרים, הרטבת לילה וכד') ______________________________________________________________

______________________________________________________________

לימודים
סוג הגן (רגיל, חינוך מיוחד, גן שפתי וכד'): ______________________________
הישוב:_________________________ הכיתה:_________________________
סוג ביה"ס:  רגיל / מיוחד  (הקף)    

האם למד/ה בכיתה מיוחדת/קטנה? האם קיבל/ה עזרה מחוץ לשעות הלימוד?  ______________________________________________________________

______________________________________________________________

המורים: מחנך/כת הכיתה: ____________ טלפון:  __________________מורה טיפולית או מורת עזר: ___________________   טלפון:  __________________

האם נעזר/ת בשיעורים פרטיים? לא/כן (אם כן, באילו מקצועות ובאיזו תכיפות?) ______________________________________________________________ 

______________________________________________________________

היחס לבית הספר: ____________________________________________________________________________________________________________________________                           

הקשר בין ביה"ס וההורים: ______________________________________________________________
______________________________________________________________
האם אובחן/נה בעבר באבחון התפתחותי, דידקטי, פסיכולוגי, נוירולוגי, או פרה-רפואי (פיזיו-תרפיה, ריפוי בעיסוק, קלינאית תקשורת, פיזיותרפיה וכד')? לא / כן (פרט) ______________________________________________________________

______________________________________________________________

האם ניתנו / ניתנות התאמות בדרכי למידה ו/או היבחנות?  לא / כן (פרט) ______________________________________________________________

______________________________________________________________
______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

אנא צרפו העתקי דו"חות מאבחונים ומהטיפולים.
קריאה וכתיבה

האם היו קשיים ברכישת הקריאה והכתיבה בשנים הראשונות? ______________________________________________________________

______________________________________________________________

באיזו שיטת-לימוד נרכשה הקריאה? ______________________________________________________________

באיזה גיל השתלט/ה על הקריאה? ______________________________________________________________

האם ניתן סיוע בתחום זה? לא / כן (פרט) ______________________________________________________________

האם היו /ישנן שגיאות כתיב? ______________________________________________________________

האם היה / ישנו קושי בהעתקה מן הלוח? ______________________________________________________________

חשבון

האם היו / ישנם קשיים בלימוד החשבון בכיתות היסוד (א'-ד') ______________________________________________________________

______________________________________________________________

האם נרכש לוח הכפל וכיצד? ______________________________________________________________

האם היו / ישנם קשיים בלימוד גאומטריה / הנדסה? ______________________________________________________________

האם היו / ישנם קשיים בלימוד בעיות מילוליות במתמטיקה? ______________________________________________________________

אנגלית

באיזו כתה החלו לימודי האנגלית? ______________________________________________________________

האם היו קשיים ברכישת אוצר המלים? פרט. ______________________________________________________________

האם מסוגל/ת להבין שיחה? פרט. ______________________________________________________________

תחביבים, שטחי התעניינות, עיסוקים בשעות הפנאי: ______________________________________________________________

______________________________________________________________
ממלא/ת השאלון: ________________ הקשר לנבדק _______________________

תאריך מילוי השאלון:_______________
חתימה:________________________

שאלון להורים להערכת תפקודי בקרה
BRIEF – Behavior Rating Inventory of Executive Function))
שם הילד: ____________    מין2: ____    כיתה: _____    תאריך לידה: _________

שם ממלא הטופס: _____________    קשר לילד: _______    תאריך: __________
הוראות: בדפים שלפניך ישנה רשימה של משפטים המתארים התנהגויות של ילדים. ברצוננו לדעת באם במהלך ששת החודשים האחרונים ההתנהגויות המתוארות בהמשך מהוות בעיה לגבי הילד\ה שלך.. אנא, ענה/י על כל המשפטים מבלי לדלג על אף אחד. חשוב/בי על ילדך\תך בקריאת כל משפט והקף את תשובתך:

                           א – ההתנהגות לא מהווה בעיה אף פעם.

                     .     פ – ההתנהגות מהווה בעיה לפעמים

                           ת – ההתנהגות מהווה בעיה לעיתים קרובות

לדוגמא, אם לילד אף פעם אין בעיה בהשלמת המטלות בזמן, הרי את הפריט הבא תקיפי ב-א:
מתקשה בהשלמת המטלות בזמן                 א   פ   ת

א – אף פעם לא      פ – לפעמים       ת – לעיתים קרובות/ תמיד

	1 . מגיב בצורה מוגזמת על בעיות קטנות 
	א
	פ
	ת

	2 . כשמתבקש לעשות שלושה דברים, זוכר רק את הראשון או האחרון
	א
	פ
	ת

	3 . אינו יוזם פעולות מעצמו
	א
	פ
	ת

	4.  משאיר את סביבתו "מבולגנת"
	א
	פ
	ת

	5 . מתקשה או מתנגד לקבל דרכים אחרות לפתרון בעיה בשיעורי הבית, עם חברים, מטלות וכד'
	א
	פ
	ת

	6 . מרגיש לא בנוח במצבים חדשים
	א
	פ
	ת

	7.  יש לו התפרצויות זעם פתאומיות
	א
	פ
	ת

	8.  מנסה לפתור בעיה באותה גישה שוב ושוב, גם אם אינו מצליח.
	א
	פ
	ת

	9.  יש לו טווח קשב קצר
	א
	פ
	ת

	10. צריך שיאמרו לו להתחיל במשימה, גם אם הוא נכון לבצעה
	א
	פ
	ת

	11. שוכח להביא הביתה שיעורי בית, דפי מטלות, חומרים וכד'
	א
	פ
	ת

	12. מתוסכל כאשר יש שינוי במה שתוכנן
	א
	פ
	ת

	13. מפריע לו אם מתחלפת מורה או משתנה הכיתה
	א
	פ
	ת

	14. אינו בודק את עבודותיו לתיקון שגיאות
	א
	פ
	ת

	15. בעל רעיונות טובים, אך לא מצליח להעלותם על הכתב
	א
	פ
	ת

	16. מתקשה למצוא במה לשחק או כיצד להעביר את זמנו הפנוי
	א
	פ
	ת

	17. מתקשה להתרכז במטלות, שיעורי בית וכיו"
	א
	פ
	ת


	18. אינו מקשר בין הכנת שיעורי הבית כיום לציונים בהמשך
	א
	פ
	ת

	19. מוסח בקלות על ידי רעשים, פעילויות, מראות וכיו"
	א
	פ
	ת

	20. בוכה בקלות
	א
	פ
	ת

	21. טועה כתוצאה מרשלנות
	א
	פ
	ת

	22. שוכח להגיש את שיעורי הבית, גם אם סיים אותם
	א
	פ
	ת

	23. מתנגד לשינוי בשגרה, מאכלים, מקומות וכיו"ב
	א
	פ
	ת

	24. מתקשה במטלות ארוכות, עם יותר משלב אחד
	א
	פ
	ת

	25. מתפרץ ללא סיבה משמעותית
	א
	פ
	ת

	26. קיימים שינויים תדירים במצב הרוח
	א
	פ
	ת

	27. זקוק לעזרה ממבוגר בכדי להישאר ממוקד במטלה
	א
	פ
	ת

	28. נתפס לקטנות ו"מפספס" את התמונה הרחבה
	א
	פ
	ת

	29. החדר שלו אינו מסודר
	א
	פ
	ת

	30.  מתקשה להסתגל למצבים חדשים (מעבר כיתה, קבוצות חדשות, חברים)
	א
	פ
	ת

	31. יש לו כתב-יד בלתי קריא
	א
	פ
	ת

	32. שוכח את שעשה לפני זמן קצר בלבד
	א
	פ
	ת

	33. כשנשלח להביא דבר מה, שוכח את שביקשו ממנו
	א
	פ
	ת

	34. אינו מודע לדרך בה התנהגותו משפיעה על אחרים או מפריעה להם
	א
	פ
	ת

	35. בעל רעיונות טובים, אך אינו מסוגל להשלים את המשימות
	א
	פ
	ת

	36. אינו מצליח להתמודד עם מטלות מורכבות
	א
	פ
	ת

	37. מתקשה לסיים משימות (עבודות, שיעורי בית)
	א
	פ
	ת

	38. מתנהג בצורה פרועה או "מטופשת" יותר מאחרים כשנמצא בקבוצה (במסיבות, בהפסקות)
	א
	פ
	ת

	39. מתעסק יתר על המידה באותו נושא
	א
	פ
	ת

	40. אינו מעריך נכונה את כמות הזמן הנדרשת להשלמת המשימה (וחושב שייקח לו פחות זמן)
	א
	פ
	ת

	41. מתפרץ לדברי אחרים 
	א
	פ
	ת

	42. אינו שם לב שהתנהגותו גורמת לתגובות שליליות
	א
	פ
	ת

	43. קם מכיסאו בזמנים לא מתאימים
	א
	פ
	ת

	44.  מאבד שליטה יותר מאחרים בני גילו
	א
	פ
	ת

	45. מגיב בצורה חריפה יותר למצבים לעומת ילדים אחרים
	א
	פ
	ת

	46.  מתחיל במשימות או מטלות ברגע האחרון
	א
	פ
	ת

	47. מתקשה להתחיל את שיעורי הבית או מטלות שונות
	א
	פ
	ת

	48. מתקשה לארגן פעילויות עם חבריו
	א
	פ
	ת


	49.  פולט מילים ואמירות ללא מחשבה מוקדמת
	א
	פ
	ת

	50. מצב רוחו מושפע בקלות מסביבתו
	א
	פ
	ת

	51. אינו מתכנן מראש את הדרוש עבור מטלות מבית הספר
	א
	פ
	ת

	52. אינו מודע למוקדי החוזק והקושי שלו
	א
	פ
	ת

	53. מטלות כתובות אינן מאורגנות
	א
	פ
	ת

	54. מתנהג בצורה פרועה או חסרת שליטה
	א
	פ
	ת

	55. מתקשה לעצור בעד עצמו
	א
	פ
	ת

	56. מסתבך בצרות באם אין מבוגר שמשגיח עליו
	א
	פ
	ת

	57. מתקשה לזכור דברים, אפילו למשך מספר דקות
	א
	פ
	ת

	58. מתקשה לפעול לשם השגת מטרות (לדוג', חיסכון לשם קניית פריט, לימודים לשיפור ציון)
	א
	פ
	ת

	59. מתנהג בצורה "מטופשת"
	א
	פ
	ת

	60. עבודתו מרושלת
	א
	פ
	ת

	61. אינו נוטל יוזמה
	א
	פ
	ת

	62. יש לו התפרצויות זעם או בכי חזקות שמסתיימות בפתאומיות
	א
	פ
	ת

	63. אינו מודע לכך שפעולות מסוימות מפריעות לאחרים
	א
	פ
	ת

	64. מאורעות פעוטים גורמים לו לתגובות חזקות
	א
	פ
	ת

	65. מדבר בזמנים לא מתאימים
	א
	פ
	ת

	66. מתלונן שאין לו מה לעשות
	א
	פ
	ת

	67. אינו מוצא את חפציו בחדר או בכיתה
	א
	פ
	ת

	68. משאיר אחריו חפצים בכל אשר הולך
	א
	פ
	ת

	69. מותיר אחריו אי-סדר שעל אחרים לארגן
	א
	פ
	ת

	70. מתוסכל בקלות
	א
	פ
	ת

	71.  נמצא הרבה בבית, בחוסר מעש (לדוג',זרוק על הספה מול הטלוויזיה במשך שעות)
	א
	פ
	ת

	72. ארון הבגדים שלו איננו מסודר
	א
	פ
	ת

	73. מתקשה לחכות לתורו
	א
	פ
	ת

	74. נוטה לאבד את האוכל שלו, כסף, שיעורי בית, הודעות וכיו"ב
	א
	פ
	ת

	75. אינו מוצא בגדים, משקפיים, נעליים, צעצועים, ספרים, עפרונות וכד'
	א
	פ
	ת

	76. ציוניו במבחנים נמוכים, גם כאשר יודע את התשובות הנכונות
	א
	פ
	ת

	77. אינו מצליח לסיים משימות ארוכות-טווח
	א
	פ
	ת

	78. דורש השגחה צמודה
	א
	פ
	ת


	79. אינו שוקל את מעשיו לפני שמבצעם
	א
	פ
	ת

	80. מתקשה לעבור מפעילות אחת לאחרת
	א
	פ
	ת

	81. מפגין חוסר מנוחה
	א
	פ
	ת

	82. אימפולסיבי, חסר עכבות
	א
	פ
	ת

	83. כשמדבר, אינו מצליח להתמקד בנושא אחד בלבד
	א
	פ
	ת

	84. "נתקע" בנושא אחד או פעילות יחידה
	א
	פ
	ת

	85. אומר את אותו הדבר שוב ושוב
	א
	פ
	ת

	86. מתקשה לעמוד בשגרת הבוקר כאשר מתכונן לבית הספר
	א
	פ
	ת
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