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ד"ר ארז ס. מילר

פסיכולוג חינוכי מומחה מ.ר. 27-25618
אבחון וטיפול בילדים ובנוער, הדרכת הורים


קליניקה: רח' יוסף צבי מלר 33, גדרה
נייד. 052-3432414
טלפקס. 08-9370113
                    www.drerez.co.il             Email: theemman@gmail.com
 
שאלון הורים לקראת אבחון בשלות
                                                                                   מיועד  לבנים ולבנות

א. פרטים אישיים של הילד ומשפחתו

שם משפחה______________ שם פרטי __________________ מין: ז/נ

מס' ת.ז._________________תאריך לידה ______________

ארץ לידה ________________                  תאריך עליה __________

שם האב _______________                       שם האם _____________

עיסוק האב _______________                  עיסוק האם_____________

מספר שנות לימוד- אב_______________ מספר שנות לימוד- אם___________
כתובת פרטית ____________________________________________________

טלפון בבית _______________טלפון נוסף _________________  דוא"ל: ________________
שם ביה"ס __________כיתה______________ טלפון ביה"ס__________________ 

האם התלמיד גר עם: הוריו, אמו בלבד, אביו בלבד, אחר; _________________________
אם התלמיד לא גר עם שני הוריו, מה הסיבה לכך:_______________________

ילדי המשפחה:

	שם
	תאריך לידה
	כתה – בי"ס / עיסוק

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ב. סיבת הפנייה
1. מי יזם את הפנייה לאבחון?_______________________________________________
2. מדוע הפניה לאבחון דווקא עכשיו ?__________________________________________
__________________________________________________________________
3. תחומי חוזק, יכולות וכשרונות של התלמיד:
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
4. מתי  החלו הקשיים של התלמיד ואיך התבטאו לאורך השנים?
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
5. כיצד באים לידי ביטוי הקשיים כיום?
__________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________
6. האם ישנם תחומים נוספים בהם מתבטאים הקשיים?
__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
7. האם ידוע  על קרובי משפחה אשר אובחנו עם ליקויי למידה, או התקשו בלמידה, או נשארו שנה נוספת בגן? עם קשיי שפה ודיבור (עם דוגמאות), נשירה מוקדמת (מלימודים, וכו') במידה וכן יש  לפרט את הקרבה המשפחתית וסוג הליקוי:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תפקוד לימודי בגני טרום חובה- חובה

1. רקע חינוכי: מעבר מטיפול בבית למסגרת גנית (גיל, אופי מסגרת וכיו"ב)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. האם ישנם קשיים מיוחדים בגן?
      (תחום לימודי, חברתי, רגשי, התנהגותי, קשיי קשב וריכוז)
כן / לא , לפרט:

      __________________________________________________________________

      __________________________________________________________________

      __________________________________________________________________

      __________________________________________________________________                                           

3. האם עלו קשיים בהסתגלות התלמיד  למעברים בין מסגרות הגן השונות?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. כיצד מתבטא בעל-פה? ( אוצר מילים, רהיטות, מורכבות המשפט, ארגון החשיבה , יכולת לבטא 

      מחשבות ורעיונות)










4. הקשר של ההורים עם הגן, והאם תופסים את  הגן כמתמודד בצורה טובה עם קשיי הילד?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
סיוע לימודי
פרוט העזרה הלימודית שקבל  הילד בגן -מתי קבל? על ידי מי? 

באיזה תחום? כמה זמן נמשכה העזרה? מה היו השפעותיה?

פרוט העזרה הפרארפואית (ר.ב.ע, קלינאית תקשורת וכו') שקיבל התלמיד:
ד. רקע התפתחותי:

תארו בקצרה של  התפתחותו ומצב בריאותו של  התלמיד מלידתו ועד היום,

        !. תקופת ההריון-האם היו קשיים / סיבוכים? כן / לא , לפרט:
________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. לידה (רגילה, עכוז, מצוקת עובר, לידת מלקחיים, ניתוח קיסרי, פגות, זמן שחרור מבית היולדות, האם הברית נערכה בזמן, אם לא, מדוע?)  ,  משקל .
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 3.    מתי התחיל ללכת? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________

        4.    מתי התחיל לדבר? 

       ____________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________

      5.    האם היה במעקב התפתחותי?  היכן  

       ____________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________

על ידי מי נשלח , מדוע ומתי? 

       ____________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________

6.  נשלח לבדיקה רפואיות/ התפתחותיות מיוחדת? פרט  

על ידי מי נשלח, מדוע ומתי?

        ___________________________________________________________________

        ___________________________________________________________________

        ___________________________________________________________________ 

8. האם עבר אבחונים / קיבל טיפולים בתחומים שונים כגון: ריפוי בעיסוק, פיזיותרפיה,  קלינאית תקשורת, אבחון דידקטי , הוראה מתקנת, אבחון או  טיפול פסיכולוגי, ,טיפול רגשי הבעתי (בתנועה, אמנות, מוסיקה), בדיקה רפואית -נירולוגית/ פסיכיאטרית, טיפול תרופתי, אחר_________________________________________________________________________________________________________________________________
מדוע נזקק להערכה ולטיפול?, על ידי מי אובחן/טופל, מתי, למשך כמה זמן ומה היו התוצאות הטיפוליות?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. האם התלמיד עבר אבחון פסיכולוגי בעבר:
סיבות ההפניה לאבחון, על יד מי נערך האבחון ומתי, 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   
מה היו המלצות האבחון?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

האם יושמו המלצות האבחון?

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. האם התלמיד סובל או סבל בעבר מבעיות רפואיות/ נפשיות/ טיקים/אלרגיה, אם כן אילו? 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
      האם אושפז בעבר בבית חולים? - מתי? מדוע? ולכמה זמן?

      _________________________________________________________________

      _________________________________________________________________

      האם עבר התלמיד ניתוחים ?- מדוע?, מתי? היכן?

      _________________________________________________________________

      _________________________________________________________________


11. האם קבל/ מקבל טיפול תרופתי  לאורך זמן/ קבוע ? - מדוע? , איזה טיפול? מי הגורם הרפואי העוקב אחר המצב הרפואי לאורך הזמן?.

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. האם קיימות הפרעות בשינה? כן / לא,   פרטו 
_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

13. האם קיימות בעיות בתזונה? כן / לא,    פרטו
__________________________________________________________________________________________________________________________________

14. האם קיימות בעיות בראיה? כן / לא,     פרטו 
__________________________________________________________________________________________________________________________________
15. האם קיימות בעיות בשמיעה כן / לא,    פרטו
ה. תפקוד חברתי, רגשי, התנהגותי

1. תאור תגובותיו הרגשיות וההתנהגותיות של הילד בהקשר ל:

--מאפיינים אישיים- דמוי עצמי, מצב רוח אופייני ( עליז, עצוב, מכונס, רגוע, קופצני, תנודות במצבי רוח),  יכולת לדחות סיפוקים, מידה העצמאות או תלות-

__________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

--תפקודו הלימודי – מודעות לקשיים, מוטיבציה ללמידה, יכולת התמודדות במצבי תסכול וכשלון, מוכנות לקבלת עזרה- 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

--תפקודו החברתי- כמות הקשרים חברתיים ואופיים – 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
--תפקודו במשפחה , קשרים  עם ההורים והאחים: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. ציון אירועים משמעותיים בחיי הילד וסביבתו המשפחתית שהיו יכולים להשפיע על התפתחותו הכללית: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________
3. ציון כל מידע נוסף אשר נראה להורה חשוב בהקשר למצבו של התלמיד: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
שאלון הערכה לילדים ע"ש קונרס

שאלון למורה / הורה





תאריך: _________

פרטי הילד: ____________________________________________________ ________ 



שם משפחה

שם פרטי

מס' ת.ז.
שם האב

הוראות: ציין × במשבצת המתאימה בכל שורה.    נא להשיב על כל 10 השאלות.
	מס'
	תצפיות
	בכלל לא
	במקצת
	הרבה
	הרבה מאוד

	1
	חסר מנוחה, פעיל ביותר
	
	
	
	

	2
	אימפולסיבי, מתרגש בקלות
	
	
	
	

	3
	מפריע לילדים אחרים
	
	
	
	

	4
	לא מסיים דברים שהתחיל
	
	
	
	

	5
	נע בחוסר מנוחה, מניע חלקי גופו
	
	
	
	

	6
	לא מקשיב, דעתו מוסחת בקלות, מפוזר
	
	
	
	

	7
	מתוסכל בקלות, דורש סיפוק מיידי
	
	
	
	

	8
	מצבי רוח משתנים במהירות קיצונית
	
	
	
	

	9
	בוכה לעתים קרובות ובקלות
	
	
	
	

	10
	התפרצויות כעס, התנהגות מתפרצת ולא ניתנת לגיבוי
	
	
	
	








