לימור סופר-פטמן

מומחית  בפסיכולוגיה  חינוכית   ופסיכותרפיסטית,   מספר רשיון: 6029
מען :  מושב מאור 351, ד.נ. חפר , מיקוד: 30900 טלפון נייד: 052-4748334 

לימור סופר-פטמן

מומחית  בפסיכולוגיה  חינוכית   ופסיכותרפיסטית,   מספר רשיון: 6029
מען :   מושב מאור 351, ד.נ. חפר , מיקוד: 30900 טלפון נייד: 052-4748334 


                                                                              תאריך מילוי השאלון:  _______________
 שאלון פרטים אישיים
שם הילד:________________ שם המשפחה: ________________________
מין:    זכר/נקבה  (הקף בעיגול)      תעודת זהות: ________________________

תאריך לידה:_________________   

ארץ לידה: ________ תאריך עליה: _______שפה מדוברת בבית: __________
שם האם: ___________________ טלפון נייד: ______________________ 
שם האב: ___________________ טלפון נייד: ______________________

כתובת:____________________________    מיקוד:______________  
טלפון בבית: ________________

שם הגן: ________________________  כתובת הגן: _______________ 
טל' הגן: ________________  טל' הגננת: ________________________
1. סיבת הפניה לאבחון: 
1. לדעת האם: _______________________________________________ __________________________________________________________
2. לדעת האב: _______________________________________________

__________________________________________________________
3. ביה"ס:  __________________________________________________

__________________________________________________________

4. הילד/ה:  _________________________________________________
__________________________________________________________________ 
מתי החלו הקשיים בהם מדובר? __________________________________
הגורם המפנה: _____________________________________________________

2. פרטים על בני המשפחה:
	
	שנת לידה
	ארץ עליה
	שנת עליה
	השכלה
	מקצוע 
	מקום עבודה
	קופ"ח
	האם גר בבית

	אב
	
	
	
	
	
	
	
	כן/לא

	אם
	
	
	
	
	
	
	
	כן/לא


האם היו אירועים משפחתיים משמעותיים (גירושין/פרידה, מוות במשפחה, מעברים וכד')? ________________________________________________
__________________________________________________________

אחים ואחיות:
	שם
	שנת לידה
	ארץ עליה
	שנת עליה 
	ביה"ס
	כיתה
	עיסוק
	האם גר בבית

	
	
	
	
	
	
	
	כן/לא

	
	
	
	
	
	
	
	כן/לא

	
	
	
	
	
	
	
	כן/לא

	
	
	
	
	
	
	
	כן/לא

	
	
	
	
	
	
	
	כן/לא

	
	
	
	
	
	
	
	כן/לא


3. תולדות המשפחה

א.  האם היו בעיות למידה אצל האחים/ות  ו/או קשיי קשב:  _____________________________________________________
_____________________________________________________

ב. האם היו להורים בעיות למידה ו/או קשיי קשב: _____________________________________________________
_____________________________________________________
4. נתונים לגבי הלידה
משקל לידה:_______________________
מצב הילוד: אפגר _____________  האם נולד פג?       כן            לא 

האם שהה באינקובטור ואם כן כמה זמן: __________________________
5. רקע רפואי והתנהגותי:
מהלך הריון:_________________________________________________

מהלך לידה:_________________________________________________

האם היו בעיות מיוחדות?_____________________________________

השנה הראשונה לחיים: 
1. התנהגות:    ישנוני     פסיבי    בכיין    פעיל מאוד     בעל רגישות גבוהה

2. תופעות פיזיולוגיות:   נוקשות    רפיון     רעידות     התכווצויות

משנה שניה ואילך:





          הגיל בו הופיעו

	מחלות

	אלרגיות

	תרופות

	אשפוזים

	ניתוחים 

	בעיות אכילה

	בעיות שינה


האם עבר בדיקה:

     רופא התפתחותי

פסיכולוג

     נוירולוג ילדים

מרפאה בעיסוק

     

   פסיכיאטר ילדים 

קלינאית תקשורת    אחר _____________

נא לצרף אבחונים ו/או סכומי טיפול.

6. ציוני דרך התפתחותיים: (נא לסמן x במשבצת המתאימה)

	פעולה
	מוקדם 
	רגיל 
	מאוחר
	ציין גיל אם ידוע

	עוקב אחרי חפצים
	
	
	
	

	מחייך לסביבה
	
	
	
	

	אוחז בחפצים
	
	
	
	

	מסתובב מגב לבטן
	
	
	
	

	מתיישב בקלות
	
	
	
	

	הולך
	
	
	
	

	שליטה בצרכים

1. שתן

2. צואה
	
	
	
	

	מילים ראשונות
	
	
	
	

	משפטים
	
	
	
	

	מתלבש לבד
	
	
	
	

	שורך שרוכים
	
	
	
	

	גוזר במספריים 
	
	
	
	


האם היו קשיים או איחורים כלשהם בהתפתחות הילד (הרטבה, גמגום, הפרעות בשינה וכד'):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
סרבול מוטורי:   כן   לא     בעיות נשימה:   כן     לא     קשיי היגוי :   כן        לא

קשיים אחרים: 
_________________________________________________________
_________________________________________________________
בטבלה להלן אנא סמן ב-x במשבצות והוסף פרטים רלבנטיים באותה שורה:

	
	האב
	האם
	אחים
	אחרים
	פרטים

	פגם מלידה
	
	
	
	
	

	רפיון שרירים
	
	
	
	
	

	פגור שכלי
	
	
	
	
	

	שתוק מוחין
	
	
	
	
	

	אפילפסיה
	
	
	
	
	

	מות ילודים
	
	
	
	
	

	איטרות
	
	
	
	
	

	בעיות נפשיות
	
	
	
	
	

	אשפוזים
	
	
	
	
	

	אחר
	
	
	
	
	


הערות________________________________________________
7. סביבת הבית:
· מס' החדרים________ האם יש לילד חדר משלו         כן               לא
אם לא, עם מי גר הילד בחדר? _____________________________

· בני משפחה נוספים הגרים בבית: ___________________________
· שפת הדיבור בין ההורים _______  שפת הדיבור עם הילד___________
· תאור סדר יום חול בבית, של כל בני המשפחה: ________________________________________________________________________________________________
· האם הילד היה תקופת מה ללא הוריו, או מחוץ לבית?  ________________________________________________________________________________________________
8. האם נתגלו קשים בתחומים הבאים:

	 
	קשב וריכוז
	זכירה
	מוטוריקה עדינה
	התארגנות
	האם קיבל סיוע בביה"ס?
	העדפות והצלחות
	עצמאות בהכנת שיעורי בית
	שנה נוספת כן/לא

	גן טרום חובה
	
	
	
	
	
	
	
	

	גן חובה
	
	
	
	
	
	
	
	


9.  קשר עם הגן
האם הולך ברצון לגן -       כן            לא       

אם לא, מדוע________________________________________________

הקשר של הילד לגננת ולסייעת    __________________________________
__________________________________________________________

הקשר של הילד לגננת מחליפה?  ___________________________________

קשר ההורים עם הגן ועם הגננת ___________________________________
__________________________________________________________

האם הילד מקבל סיוע בגן?         כן              לא

אם כן פרט: _________________________________________________

11. טיפולים מחוץ למסגרת הגנית:

	   
	                  גיל
	     משך הטיפול / פירוט

	רפוי בעיסוק
	
	

	שפה ודיבור
	
	

	פסיכולוג
	
	

	נוירולוג
	
	

	פסיכיאטר
	
	

	טיפול תרופתי, פרט
	
	

	מורים פרטיים
	
	

	אחר, פרט
	
	


12. האם קיימות תופעות התנהגותיות:

        גמגום/ליקוי בדיבור             התכנסות/הסתגרות
        התפרצויות כעס

        נגרר אחרי אחרים                אלימות                                   חרדה

    

        אדישות                                 עצב/דיכאון                            וכחנות


       לחץ במבחנים                         ליצנות                                  אי שקט תנועתי

       אחר

האם יש העדפות או הצלחות בתחביבים/חוגים? 

__________________________________________________________
__________________________________________________________

12. סיכום
מה הציפיות מהאבחון:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

בעיות מיוחדות שלא צויינו:

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

שם ממלא השאלון: _______________________

תאריך מילוי השאלון: _____________________

חתימה:  ______________________________
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