
 מסמך זה לשימוש פנימי של מרכז גוונים בלבד אין להעתיק או לשכפל. -  208טופס 
 

________________________________________________________ 

 03 – 9794492, פקס:  03 – 9793324, טל: 30סניף שוהם, רח עמק איילון 

 09 - 7962822, פקס:09 – 7966808סניף עין ורד, רח הצאלון,            טל:

 

 
 שאלון הורים למועמד לאבחון פסיכודידקטי 

 
 
 

 _____________:תאריך מילוי הטופס       
 
 

 פרטים אישיים

     _____________ת.ל.: _________ת.ז.:  : _______________שם משפחה  : _______________שם פרטי

 ________ :__________      שנת עליה :ארץ לידה

  _________________________  :טלפון בבית  __________________ :עיר    _____________________ :כתובת

 מגמה: ________________________________  :כיתה ____________ :עיר   _____________________ :בי"ס

 פרטים ההורים 

 __ _______________ :____ שנת עליה__________ :_____  ארץ לידה :גיל _________________ :שם האב

 ______________________ :טלפון נייד   ____________________ :__________________   עיסוק :השכלה 

 _________________ גיל: _____  ארץ לידה: ______________ שנת עליה: ______________  :שם האם

 טלפון נייד: ______________________  השכלה: __________________   עיסוק: ____________________

 ________ספות מדוברות בבית: ________________________________________________________________

לא . במקרה של הורים מצב משפחתי:  )נא לסמן( נשואים, לא נשואים, גרושים, פרודים, אם/אב חד הורי

י ההורים או לחלופין אישור בית משפט לביצוע ננשואים/גרושים,/פרודים,/אם/אב חד הורי חובה הסכמה לאבחון של ש

 האבחון. 

 _____________________________________________אם מי גר הילד? _______________________________

 : במידה וההורים לא נשואים/גרושים,/פרודים,/אם/אב חד הורי

 הורה משמורן: )נא לסמן( אם, אב, משמורת משותפת

 המשפט.אפוטרופוס: )נא לסמן( אם, אב, משמורת משותפת. במידה והאפוטרופוס לא משותף, נא לצרף צילום פסק דין מבית 

הערות:  

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________ 
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 ילדים נוספים במשפחה 

 מסגרת גיל  שם

 או אחרת()חינוכית 

 מסגרת גיל  שם 

 )חינוכית או אחרת(

      

      

      

      

 

 __________________________________________________________________________ :הגורם המפנה

 

 ______________________________? ___________מתי התחילה הבעיה מה הבעיה הנוכחית שמצריכה את ההפניה?

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 ורפואית סטוריה התפתחותיתיה

 כן /לא    :ריון היה מתוכנןיהאם הה

 ________________________________)מחלות, תרופות, דימום, שמירה וכו'( _________________ :ריוןימהלך הה

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 )רגילה, עכוז, וכו', בזמן כן / לא, ממושכת או לא וכד'( __________________________________________ : הלידה

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 )הכחלה, חוסר חמצן, צהבת וכד'( _______________________: _______________  קשיים לאחר לידה :לידהבמשקל 

______________________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________ 
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______________________________________________________________________________________ 

 _____________  _ :משך ההנקה  _______________________: ___________________בעיות הנקה. הנקה: כן/לא 

 )שקט, בכיין, חולני, ההוספה במשקל וכד'( __________________________________________ :התנהגותו כתינוק

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 __________________ ?______  הלך? _____________________  זחל ?________________  מתי ישב:חיוך ראשון

 _______________________________________________________________________האם היו קשיים? פרט 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

  _____________________________________________   דיבור במשפטים מתי? _________ מתי?  נותמלים ראשו

 האם היו קשיים? פרט _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________  פרט:לא   ?  כן/האם אי פעם גמגם

 ____________________________מה מצבו הבריאותי? ____________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

או המח, התכווצויות עם/בלי חום, פגיעות ראש, אבדן הכרה חצבת,  חשד לדלקת קרום מחלות גנטיות, : )מחלות מיוחדות

 ___________________________________________________________________________________ (ראח

 __________________________________________________________ :לא   מתי? כמה זמן? סיבה: כן/אשפוזים

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 כד'( _____________________________________בגדים, אוכל או שתית? )אור, רעשים, מגע, והאם קיימת רגישות תח

_______________________________________________________________________________________ 

 ה וכד' _________________יזיו)תגובה איטית, כאבי ראש, התקרבות לטלו ?סימנים לקשיים בשמיעה או ראיההאם קיים 

______________________________________________________________________________________ 

 שמיעה? כן/לא )נא לצרף תוצאות הבדיקה( מה היו התוצאות וההמלצות? _______________________ תהאם עבר בדיק

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 ראיה? כן/לא )נא לצרף תוצאות הבדיקה( מה היו התוצאות וההמלצות? האם מרכיב משקפיים? ______ תהאם עבר בדיק
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_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________ :האם קיים רקע של קשיי למידה במשפחה? פרט

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

 ()נא לצרף סיכומי טיפול ובדיקות  יםירפוא-ים ופראירפואטיפולים ובדיקות 

תאריך/ משך  בדיקה/טיפול

 הטיפול

 תוצאות והמלצות

   בדיקה של רופא התפתחות

   אבחון פסיכולוגי

טיפול פסיכולוגי/תרפיה 

 רגשית

  

   זיוטרפיהפי

אבחון של קלינאית 

 תקשורת

  

   בדיבורטיפול 

   אבחון של ריפוי בעיסוק

   טיפול של ריפוי בעיסוק

   בדיקה נוירולוגית

   בדיקה קשב ממוחשבת

   אחר

 

 _________________________________________________ :_______________  כיצד  ?חינוך לניקיון ביום מתי

 _________________________________________________ :______________  כיצד  ?חינוך לניקיון בלילה מתי

 האם היו קשיים? פרט _______________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 הרגלי אכילה: _____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 הרגלי שינה: ______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 __________________________? ________________________האםמייד אחרי הלידה, עד איזה גיל היה בבית עם 

 האם היה עם מטפלת? בבית או מי חוץ לבית? עד מתי? _________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 בבית הספר דותפקו מסגרות חינוכיות

 נא להתייחס למעון, משפחתון, גן פרטי, גן טרום טרום חובה, גן טרום חובה, גן חובה, בית ספר יסודי, חט"ב, תיכון

 עד איזה גיל –מאיזה גיל  כיתה ישוב סוג מסגרת

    

    

    

    

    

    

    

    

    

  

 _______________________________________________________________________________ תפקוד בגן:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 
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 האם נשאר שנה נוספת בגן חובה? כן/לא. מאיזה סיבה? ________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 האם היו קשיי הסתגלות במעבר בין מסגרות חינוכיות? כן/לא פרט ________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 קיימים היום? __________________/האם קייםכתיבה בכיתה א'? בו , הבנת הנקראקריאהה היו קשיים ברכישת האם

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

האם יש היום קשיים   יתה למידת החשבון בבית הספר היסודי?ימוכנות לחשבון לפני כניסה לכיתה א'? איך החשבון. האם רכש  

 בתחום החשבון? ______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 ________________________האם קיימים היום קשיים בלמידה נוספים? פרט _____________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 ריכוז בבית הספר? פרט __________________________________________________בהאם דווחו קשיים בקשב ו

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________האם דווחו קשיי התנהגות בבית הספר? פרט 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 
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 האם דווחו קשיים חברתיים בבית הספר? פרט ______________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 האם מכין שיעורי בית/עבודות לבית הספר? פרט _____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 האם לומד לקראת מבחנים? פרט ________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 ו/או התאמות בדרכי היבחנות? פרט? _____________________ וזרה לימודית בבית הספר או מחוץ להאם הילד קיבל ע

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 מצב הילד כיום

 כיצד אתם רואים את הילד היום _______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 _______תארו התנהגותו בבית _______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________מידת עצמאות ואחריות 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________מע? פרטהאם הוא ממוש
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_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 ו עם האב ____________________________________________________________________________יחסי

______________________________________________________________________________________ 

 ______יחסיו עם האם ______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 יחסיו עם האחים )העדפה או בעיה מיוחדת עם אח מסוים וכד'( __________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________חרות במשפחה  ___או עם דמויות משמעותיות ייחס

______________________________________________________________________________________ 

מבלה עם בני המשפחה השונים, סוגי הפעילויות שלו וכד'. הוא סדר יום של הילד )לשים לב לגילויי תלות, עצמאות, הזמן ש

 ____________________________ים וכד'( ___אוכל לבד או עם המשפחה, עצמאות בלבוש או קשיים, רכיבה על אופני

______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 תחביבים _______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

חוגים:___________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 בני גילו, מבוגרים, או צעירים יותר ______________________________________ -התנהגות בחברה )מיהם חבריו  

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 ודות החיוביות שרואים ההורים אצל הילד _________________________________________________מהן הנק

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

 על מילוי השאלון. תודה


