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מועצה מקומית קדימה-צורן 
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[image: image3.emf]

אגף חינוך רווחה וקהילה 

שירות פסיכולוגי חינוכי
רח' ויתקין 9 קדימה מיקוד 6092000  * טל 09-8821692 *פקס  09-8948534 *
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" מכיל מידע מוגן לפי חוק הגנת הפרטיות,  המוסרו שלא כדין, עובר עבירה"
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תאריך:

‏
שאלון להורים:

חלק א' - פרטים אישיים

שם הילד/ה: _____________________  תאריך לידה: _____________  כתה: _________

ביה"ס: __________________        ת.ז. של הילד: _______________________

כתובת: ___________________     טלפון בבית: ___________________ קופ"ח:_______

שם האב: __________________     מקצוע: _______________   טל' נייד: ____________

שם האם: ___________________  מקצוע: _______________   טל' נייד: ____________

מס' שנות לימוד האב: ________       מס' שנות לימוד האם: ________  

E-MAIL: ____________________     

גורם מפנה:  ______________________________

סיבת הפנייה לאבחון: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם הילד/ה יליד/ת הארץ?  כן/ לא

אם לא, מהי ארץ המוצא ________________   כמה שנים בארץ? ____________________

השפה המדוברת בבית ___________________  שפות נוספות _______________________

האם הילד/ה  חי/ה עם: הוריו/ה   אמו/ה בלבד/  אביו/ה בלבד/  אחר: _________________

אם לא עם שני הוריו/ה,  אנא פרטו את הסיבה לכך: 

____________________________________________________________________

ילדי המשפחה:

	שם
	תאריך לידה
	כתה - בי"ס/ עיסוק

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


האם המשפחה נמצאת בקשר עם עובד סוציאלי/ שירותי רווחה?    כן / לא

חלק ב' - רקע התפתחותי:

1. הריון ולידה:

באיזה שבוע להריון נולד/ה?  _____________________ סוג הלידה? __________________

משקל בלידה? ______________________  האם היתה מצוקת עובר?  כן / לא

האם היה חוסר חמצן בלידה?   כן  / לא

האם היו אירועים חריגים במהלך ההריון ן/או הלידה?     כן / לא

אם כן, אנא פרטו: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תארו את מזג הילד/ה כתינוק/ת והרגליו (רגוע, בכיין וכד')

________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם סבל/ה מרגישות יתר (כגון: לרעשים, לבדים, למזון, למגע וכד')?   כן / לא

אם כן, אנא פרטו:

________________________________________________________________________________________________________________________________________

באיזה גיל התרחש תהליך הגמילה מחיתולים?  ___________

האם היו קשיים?  כן / לא

אם כן, אנא פרטו:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. התפתחות מוטורית:

באיזה גיל החל/ה ללכת? ___________________________    

האם זחל/ה? ______________

איזה סוג זחילה? _________________________________________

האם היו קשיים בהתפתחות המוטורית?   כן / לא
האם הקושי מופיע כיום?  כן  /  לא      אם כן - באיזו תדירות?   _______________________

האם מטופל? ___________________     אם כן, ע"י מי? __________________________

מהי היד הדומיננטית בה כותב/ת? ____________________

3. התפתחות שפתית

באיזה גיל התחיל/ה לדבר? __________________

האם היו קשיים בהתפתחות השפה, כגון:

התפתחות איטית של השפה                                         כן  /  לא

גמגום                                                                            כן   /  לא

שיבושי הגוי                                                                  כן   /  לא

אחר _________________________________________________________

האם הקושי מופיע כיום?  כן  /  לא      אם כן - באיזו תדירות?   _______________________

האם מטופל? ___________________     אם כן, ע"י מי? __________________________
4. טיפולים ואבחונים קודמים:  אנא פרטו את כל האבחונים והטיפולים שהילד קיבל עד היום (אבחון/טיפול פסיכולוגי, אבחון דידקטי, קלינאית תקשורת, פיזיותרפיסטית, מרפאה בעיסוק, אבחון/טיפול נוירולוגי, הוראה מתקנת וכו')

	סוג הטיפול/

אבחון
	תאריך 
	גיל בזמן הטיפול/אבחון
	גורם מטפל/מאבחן
	משך הטיפול
	מסקנות והמלצות בסיום הטיפול/אבחון

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


אם בידכם סיכום טיפולים/אבחונים או חוות דעת אנא הביאו עמכם העתק לפגישת ההכרות הראשונה
5. מהלך הלימודים:

גיל כניסה למסגרת גן ראשונה (מטפלת/מעון/משפחתון):  _______________

האם היו קשיי פרידה?  כן / לא

אם כן, פרטו: __________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם נשאר/ה שנה נוספת בגן?  כן  / לא   אם כן, מה הסיבה? _________________________

האם נשאר/ה שנה נוספת בכתה?  כן  /לא  אם כן, באיזו כתה _________   

מה היו הסיבות לכך? (כגון חיסורים בגלל מחלה, ביקור בלתי סדיר, חוסר בשלות, פיגור לימודי וכו') ________________________________________________________________________________________________________________________________ ________

האם היו בעיות הסתגלות למסגרות החינוך השונות (מעבר בין הגנים, כניסה לכיתה א', מעבר לחט"ב וכו')?  כן / לא

אם כן, פרטו:  __________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

נא פרטו את שמות הגנים, בתי הספר והכתות בהן למד/ה:

	ישוב
	שם ביה"ס
	בכיתות

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


האם ידוע לכם על בני משפחה (מורחבת או מצומצמת) שחוו או חווים קשיי למידה ו/או קשיי קשב וריכוז? כן / לא   
אם כן, אנא פרטו מי מבני המשפחה ומה הם קשייו  ________________________________________________________________________________________________________________________________________

תארו בקצרה את תהליך רכישת הקריאה, כתיבה וחשבון של ילדכם/ילדתכם בכתות הנמוכות בביה"ס היסודי:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

קשיי למידה נוכחיים אצל התלמיד/ה:

1.  האם קיימים קשיים בקריאה,   כן/ לא    אם כן, אנא פרטו

___________________________________________________________________ ___________________________________________________________________

2.  האם קיימים קשיים בכתיבה, כן/ לא    אם כן, אנא פרטו

_________________________________________________________________ _________________________________________________________________
3.  האם קיימים קשיים בחשבון, כן/ לא     אם כן, אנא פרטו

_________________________________________________________________ _________________________________________________________________
4.  האם קיימים קשיים בתחום לימודי אחר, כן/ לא    אם כן, אנא פרטו

_________________________________________________________________ _________________________________________________________________

5. האם קיבל/ה התאמות בדרכי הלמידה וההבחנות (כגון תוספת זמן במבחנים, התעלמות משגיאות כתיב, היבחנות בע"פ וכד')  כן/לא   אם כן, אנא פרטו וציינו מה סייע:

_________________________________________________________________ _________________________________________________________________
עזרה לימודית שניתנה לתלמיד/ה מאז כניסתו/ה לביה"ס:

	מקצוע
	מועד ומשך העזרה
	נותן העזרה (בי"ס, אחר)

	קריאה
	
	

	כתיבה
	
	

	חשבון
	
	

	אסטרטגיות למידה
	
	

	שפה זרה
	
	

	אחר
	
	


אנא הביאו אתכם לפגישת ההיכרות העתק של גליונות הציונים האחרונים וכל מידע נוסף היכול לסייע בהבנת התפקוד הלימודי
חלק ג' - מאפיינים אישיים:

1. מהי מידת המוטיבציה ללמידה?  באילו תחומים המוטיבציה גבוהה ובאילו נמוכה?

_________________________________________________________________ _________________________________________________________________ 

2. אנא תארו את מצב הרוח האופייני לילד/ה (עליז, עצוב, תנודות במצב הרוח וכד')

_________________________________________________________________ _________________________________________________________________

3. האם קיימות בעיות התנהגות/משמעת בבית?  כן/לא    אם כן, אנא פרטו

_________________________________________________________________ _________________________________________________________________
4 האם הילד/ה עצמאי בהתאם לגילו/ה?  כן/לא  אנא פרטו

_________________________________________________________________ _________________________________________________________________

5. אנא תארו כיצד מתמודד/ת עם מצבי תסכול וכישלון? 

_________________________________________________________________ _________________________________________________________________

6. אנא תארו את מצבו החברתי (האם נפגש עם חברים / שומר על קשר לאורך זמן / מעורב בפעילויות חברתיות)
_________________________________________________________________ _________________________________________________________________
7. האם נתון להטרדות (לועגים לו / מציקים / מרכלים / מחרימים / מתעלמים / מאיימים וכד')  כן   / לא

אם כן אנא פרטו _______________________________________

מהי התדירות - פעם בשבוע – שבועיים         לעיתים תכופות יותר         לעיתים רחוקות יותר

8. האם ילדיכם מעורב בהטרדות ילדים אחרים (לועג / מציק / מרכל / מחרים / מאיים / מתעלם וכד' )                                   כן   / לא

אם כן אנא פרטו _______________________________________

מהי התדירות - פעם בשבוע – שבועיים         לעיתים תכופות יותר         לעיתים רחוקות יותר

חלק ד' - מצב בריאותי:

האם קיימות בעיות בריאותיות?  כן / לא

אם כן, אנא פרטו ________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם קיים מום גופני?  כן / לא  אם כן, פרטו: ____________________________________

האם קיים ליקוי בראיה? כן / לא  אם כן, פרטו: __________________________________

האם קיים ליקוי בשמיעה? כן / לא  אם כן, פרטו: _________________________________

האם אושפז/ה בעבר בבי"ח?   כן /לא      אם כן, באיזה גיל? ___________  

לאיזו תקופה? ________________________________________________________ 

סיבת האשפוז?  _______________________________________________________

האם קיימות בעיות רפואיות אחרות? כן / לא  אם כן, פרטו: _________________________

האם יש במשפחה מחלות כרוניות או תופעות יוצאות דופן? (פיגור, מחלות נפש וכד'?)  כן / לא

אם כן, אנא פרטו ________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם סובל/ת מנדודי שינה?  כן / לא     אם כן, אנא פרטו: ________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם סובל/ת מקשיי הרדמות? כן / לא    אם כן, אנא פרטו: ________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם הילד אובחן בעבר או מאובחן עם דיכאון/חרדה/ קשיים רגשיים או נפשיים אחרים? ________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם הילד נטל או נוטל טיפול תרופתי פסיכיאטרי כן/לא, אם כן איזה ומהו משך הזמן? ________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם הילד מאובחן כבעל  (אנא סמן בעיגול): לקויות למידה/ הפרעת קשב  כן/לא? אם כן אנא הביאו עמכם דוחות ומסמכי אבחונים קודמים. 
האם הילד נוטל טיפול תרופתי להפרעת הקשב   כן/לא?  במידה וכן, אנא ציין מהו הטיפול התרופתי אותו נוטל _____________________________________________________
חלק ה' - סדר יום ויחסים במשפחה:

באיזו שעה קם/ה בבוקר? ______________  האם מתארגן/ת באופן עצמאי?      כן / לא

אם לא, תארו לאיזה סוג עזרה נזקק/ת? ________________________________________________________________________________________________________________________________________

עיסוק בשעות הפנאי ותחביבים: ________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם עובד/ת במחשב?   כן / לא   אם כן, אנא פרטו:

________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם מבקר/ת בחוגים ו/או בתנועת נוער?    כן / לא       אם כן, איזה? ________________________________________________________________________________________________________________________________________

כיצד אתם רואים את מצבו/ה החברתי?

________________________________________________________________________________________________________________________________________

תארו את יחסיו/ה עם בני המשפחה (הורים ואחים)

________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________

האם היו אירועים מיוחדים בחיי הילד/ה ומשפחתו/ה (כגון: מעברי דירה, פרידה, מחלה ממושכת, לחץ כלכלי וכו')?  כן / לא  אם כן, אנא פרטו: ____________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________
תודה על שיתוף הפעולה, אשמח אם תוסיפו כל פרט העשוי לסייע במהלך האבחון. 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
חלק ו' – שאלון קשב

לגבי כל משפט נא הקיפו בעיגול את המספר המתאר את ילדכם בצורה הטובה ביותר בששת החודשים האחרונים (0 = לא יותר מאחרים, 1=קצת יותר מאחרים, 2=הרבה יותר מאחרים). בעמודה השמאלית אנא ציינו את המספר המתאים ביותר עבור ילדכם בעבר, לפני יותר מחצי שנה (0 = לא יותר מאחרים, 1=קצת יותר מאחרים, 2=הרבה יותר מאחרים).

	בששת החודשים האחרונים, בהשוואה לילדים אחרים באותו גיל:
	לא יותר מאחרים
	קצת יותר מאחרים
	הרבה יותר מאחרים
	*בעבר

0-2 

	א) האם לעתים קרובות הוא מניע בעצבנות את הידיים והרגליים או נע באופן מוגזם על הכיסא?
	0
	1
	2
	

	ב) האם לעתים קרובות קם מהמקום בכיתה או במצבים אחרים בהם מצופה להתמיד ולשבת?
	0
	1
	2
	

	ג) האם לעתים קרובות רץ או מטפס באופן מוגזם במצבים בהם פעילות זו אינה מתאימה?
	0
	1
	2
	

	ד) האם לעתים קרובות יש לו קושי להשתתף במשחק או בפעילות שקטה?
	0
	1
	2
	

	ה) האם לעתים קרובות נמצא בתנועה או מתנהג כאילו "מופעל ע"י מנוע"?
	0
	1
	2
	

	ו)האם מדבר באופן מוגזם או קורה לו לעתים קרובות שהוא ממשיך לדבר, גם כאשר מבקשים ממנו להפסיק או שאף אחד לא מקשיב?
	0
	1
	2
	


* לפני יותר משישה חודשים

	בששת החודשים האחרונים, בהשוואה לילדים אחרים באותו גיל:
	לא יותר מאחרים
	קצת יותר מאחרים
	הרבה יותר מאחרים
	*בעבר

0-2 

	א) האם לעתים קרובות עונה ללא מחשבה לפני שסיימו לשאול אותו את השאלה?
	0
	1
	2
	

	ב) האם יש לו קושי להמתין לתורו?
	0
	1
	2
	

	ג) האם לעתים קרובות מתפרץ או נכנס ללא רשות לדברי או משחקי אחרים?
	0
	1
	2
	


* לפני יותר משישה חודשים

	בששת החודשים האחרונים, בהשוואה לילדים אחרים באותו גיל:
	לא יותר מאחרים
	קצת יותר מאחרים
	הרבה יותר מאחרים
	*בעבר

0-2 

	א) האם לעתים קרובות לא שם לב או עושה טעויות עקב חוסר תשומת לב, בשיעורי הבית, עבודה או פעילות אחרת?
	0
	1
	2
	

	ב) האם לעתים קרובות יש לו קושי להתרכז בפעולות או משחק הדורשים ריכוז ממושך?
	0
	1
	2
	

	ג) האם לעתים קרובות יש רושם שאינו מקשיב כאשר מדברים אליו ישירות?
	0
	1
	2
	

	ד) האם לעתים קרובות אינו עוקב אחר הוראות ומתקשה לסיים שעורי בית, עבודות או מטלות אחרות?
	0
	1
	2
	

	ה) האם לעתים קרובות יש לו קושי בארגון משימות או פעילויות?
	0
	1
	2
	

	ו)האם לעתים קרובות נמנע או מסתייג ממשימות הדורשות מאמץ שכלי מתמשך?
	0
	1
	2
	

	ז)האם לעיתים קרובות מאבד דברים הדרושים לביצוע מטלה או פעילות?
	0
	1
	2
	

	ח) האם לעתים קרובות מוסח בקלות ע"י גורמים חיצוניים?
	0
	1
	2
	

	ט) האם לעתים קרובות הוא שכחן בפעילויות יומיומיות?
	0
	1
	2
	


* לפני יותר משישה חודשים
1
9
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