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שאלון לגננת/לרב- לילד בן 3-6

השאלון מנוסח בלשון זכר אך ומיועד גם לבנים וגם לבנות
לכבוד הגננת/ הרב,

על מנת לקבל התרשמות מלאה על הילד ולשם קביעת החלטות טיפוליות, חשובה לנו מאוד חוות דעתך. נודה לך על מילוי השאלון תוך כדי תאור תפקודו של הילד בכל סעיף. אנא מלאו את השאלון במלואו, יש למלא את הטפסים בכתב גדול וברור ובעט בלבד  . במידה והשאלה אינה רלוונטית לגיל הילד, אנא ציינו זאת. 
	תאריך:

שם משפחה של הילד:                                                        שם פרטי של הילד:

ת.ז.:                                                                                     תאריך לידה:


לאיזה תחומ/ים מקצועי/ים הילד מופנה? (נא להקיף בעיגול את התחומים הרלוונטיים):

 רופא התפתחותי/ פיזיוטרפיה/ קלינאות תקשורת/ריפוי בעיסוק/ תחום רגשי/אחר


	שם הרב/הגננת:


 
             כתובת המסגרת החינוכית:

	שם המסגרת החינוכית וטלפון:                            
גן/גן חובה/ טרום חובה/ ת"ת/מכינה/ אחר

	גיל הילדים במסגרת:                                             מספר הילדים במסגרת:


	חינוך רגיל/ חינוך מיוחד:                                       משך ההיכרות עם הילד:

	האם מקבל סיוע במסגרת החינוכית?                        שעות פעילות המסגרת:


מה הם הנושאים העיקריים הנלמדים כעת במסגרת (אותיות, עונות, מספרים, מושגים, קריאה, כתיבה ועוד?   __________________________________________________________
התרשמות כללית: 
מבקר סדיר במסגרת: כן/לא        פרט:_________________________________________

הופעה חיצונית (כולל לבוש, ניקיון , איפיונים מיוחדים)_____________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

בסעיפים הבאים, אנא תארי את תפקודו/ה של הילד/ה במסגרת, יש לסמן את ההתנהגות/ התפקוד המתאימים ולפרט בהתאם לצורך.

מצב רוח כללי ותיאור התנהגויות אופייניות: 

עליז ושמח/מצב רוח נוח/ מגיע בשמחה לגן / נפרד בקלות/ משתף פעולה בכל המטלות/

שינויים קיצוניים במצב הרוח/עצוב או מדוכדך רוב הזמן / מתקשה להיפרד בבוקר/ מרבה לבכות/  מוצץ אצבע או מוצץ / עקשן/ מסתגר / נמצא בחוסר שקט/ בטחון עצמי נמוך/ מגלה פחדים וחרדות מוגזמים/ התנהגות ביישנית/ התנהגות פאסיבית אחר, פרט _______________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________

משמעת ויכולת לקבל גבולות________________________________________________
____________________________________________________________________

עצמאות ותלות :
	
	עצמאי
	לפעמים תלוי
	תלוי במבוגר

	עצמאי במשימות
	
	
	

	אכילה
	
	
	

	הרגלי ניקיון (שטיפת ידיים, עצמאות בשירותים)
	
	
	


פרט : ________________________________________________________________

תחושה (ניתן לסמן בכמה עמודות): 

	
	אוהב
	נמנע
	נרתע
	מחפש

	משחק בחול
	
	
	
	

	משחק בבצק/ פלסטלינה
	
	
	
	

	צבעי ידיים
	
	
	
	

	דבק
	
	
	
	

	מגע עם מים
	
	
	
	

	מגע עם ילדים או מבוגרים
	
	
	
	

	עמידה בתור עם ילדים נוספים
	
	
	
	

	פעילויות עם רעש (מסיבות/ חגים)
	
	
	
	


האם יש לילד קושי בתחום הויסות החושי , פרט/י : ________________________________________________________________

פעילות בחצר ותנועה: (ניתן לסמן בכמה עמודות)

	
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	הליכה וריצה
	
	
	
	

	קפיצה
	
	
	
	

	משחקי כדור
	
	
	
	

	שימוש במתקני חצר
	
	
	
	

	עליה וירידה במדרגות
	
	
	
	

	השתתפות בריתמיקה  
	
	
	
	

	האם מתעייף בקלות?
	כן
	לא

	האם מסורבל
	כן
	לא


פרט/: _______________________________________________________________

תפקודי קשב

	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעיתים רחוקות
	באילו פעילויות/ סיטואציות ההתנהגות באה לידי ביטוי  (חצר, מפגש קבוצתי, עבודה יחידנית וכו')

	מרוכז
	
	
	
	

	אימפולסיבי
	
	
	
	

	מוסח
	
	
	
	

	קשוב להוראות
	
	
	
	

	מתמיד במשימות
	
	
	
	

	תנועתי
	
	
	
	


פרט : _____ _________________________________________________________

מוטוריקה עדינה (ניתן לסמן בכמה עמודות)

דומיננטיות ידנית (קבועה, מחליף ידיים)___________________
	
	בהתאם לגיל
	מתקשה  
	מתקשה מאוד
	נמנע

	מניפולציות כף יד (חרוזים, פטריות, הרכבות קטנות)
	
	
	
	

	גזירה
	
	
	
	

	אחיזה ושליטה בכלי כתיבה
	
	
	
	

	ציור
	
	
	
	

	צביעה
	
	
	
	

	יצירה
	
	
	
	

	התארגנות בזמן עבודה
	
	
	
	


פרט : __________________________________________________________

משחק (ניתן לסמן בכמה עמודות)

	
	בהתאם לגיל
	מתקשה  
	מתקשה מאוד
	נמנע

	משחקי בנייה והרכבה
	
	
	
	

	משחקי קופסא
	
	
	
	

	פאזלים
	
	
	
	

	משחקי דמיון
	
	
	
	


פרט  (סגנון המשחק, יכולת חקירה, חזרתיות במשחק, חוסר מגוון)____________________

____________________________________________________________________

תפקוד חברתי ותקשורתי: 
	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	יוצר קשר עם ילדים ומסוגל ליזום משחק
	
	
	

	משתתף במשחק כשמזמינים אותו
	
	
	

	משתתף בפעילות חברתית- משחקים, מסיבות
	
	
	

	משתתף בתחרויות ומקבל הצלחה וכשלון
	
	
	

	מגיב באלימות פיסית או מילולית
	
	
	

	מוותר ומתפשר
	
	
	

	מבקש עזרה כשזקוק לה
	
	
	

	אינו מפרש רמזים וסיטואציות חברתיות
	
	
	


פרט : ________________________________________________________________ 

שפה (הבנה והבעה):
	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	מבין את התכנים הנלמדים בגן
	
	
	

	מבין הוראות 
	
	
	


	זוכר רצף הוראות, ימי שבוע, שירים
	
	
	

	מבין ועונה נכון לשאלות שנשאל
	
	
	

	מסוגל להסיק מסקנות 
	
	
	

	מצליח במשימות של מודעות פונולוגית (חריזה, צלילי פותח)
	
	
	

	מתבטא בעזרת אוצר מילים רחב (שמות עצם, פעלים, תארים)
	
	
	

	מטה פעלים באופן תקין (עבר, הווה, עתיד)
	
	
	

	משתמש במילות יחס (מעל, בתוך)
	
	
	

	משתמש בשמות גוף מתאימים

(אני, הוא, אתם)
	
	
	

	מדבר במשפטים בני שלוש מילים או יותר
	
	
	

	 משתמש במשפטים מחוברים ומורכבים (ו.., בגלל ש..., כי...)
	
	
	

	מתאר באופן מילולי תמונות המוצגות לפניו
	
	
	

	מספר סיפור בעזרת רצף תמונות
	
	
	

	מספר חוויה בצורה מאורגנת
	
	
	


פרט/י: ________________________________________________________________

היגוי 

	
	כן
	לא
	הערות
	

	 האם קיימים שיבושי היגוי ?
	
	
	 אם כן, באילו מהצלילים הבאים: ב, ג, ד, ו, ז, ח, ט, כ, ל, נ, ס, פ, צ, ר, ש 

	 האם קיימים חילופי אותיות במילים  (מחשב ← משחב)
	
	
	
	

	 האם קיים חוסר שטף (גמגום)
	
	
	
	

	האם קיימת צרידות?
	
	
	
	


פרט/י: _______________________________________________________________

סיכום והמלצות הגורם החינוכי:

מה הם הקשיים העיקריים?________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

האם הילד זקוק לעזרה מקצועית ובאילו תחומים?_________________________________

איזה מסגרת תתאים לדעתך לילד בשנה הבאה?: גן/ת"ת/ גן רגיל עם גננת שיח/ גן משולב/ גן טיפולי/ אחר_______.

האם ידוע לך על גורמים טיפוליים נוספים המעורבים? (גננת שיח, פסיכולוג, גורם רווחה וכו') ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

הערות:_______________________________________________________________

תודה על שיתוף הפעולה,
צוות  התפתחות הילד ,
שירותי בריאות כללית- מחוז ירושלים

שאלון לגננת/מטפלת - לילד עד גיל 3

השאלון מנוסח בלשון זכר אך ומיועד גם לבנים וגם לבנות
לכבוד הגננת/ המטפלת,

על מנת לקבל התרשמות מלאה על הילד ולשם קביעת החלטות טיפוליות, חשובה לנו מאוד חוות דעתך. נודה לך על מילוי השאלון תוך כדי תאור תפקודו של הילד בכל סעיף. אנא מלאי את השאלון במלואו, יש למלא את הטפסים בכתב גדול וברור ובעט בלבד  . במידה והשאלה אינה רלוונטית לגיל הילד, אנא צייני זאת. 
	תאריך:

שם משפחה של הילד:                                                        שם פרטי של הילד:

ת.ז.:                                                                                     תאריך לידה:


לאיזה תחומ/ים מקצועי/ים הילד מופנה? (נא להקיף בעיגול את התחומים הרלוונטיים):

 רופא התפתחותי/ פיזיוטרפיה/ קלינאות תקשורת/ריפוי בעיסוק/ תחום רגשי/אחר


	שם הגננת/מטפלת:


 
  כתובת המסגרת החינוכית:

	שם המסגרת החינוכית וטלפון:                            
גן/מעון/משפחתון/ מטפלת אישית

	גיל הילדים במסגרת:                                             מספר הילדים במסגרת:


	חינוך רגיל/ חינוך מיוחד:                                       משך ההיכרות עם הילד:

	האם מקבל סיוע במסגרת החינוכית?                        שעות פעילות המסגרת:


מה הם הנושאים העיקריים בהם עוסקים במסגרת (צבעים, צורות, סיפורים, שירים)

_______________________________________________________________

התרשמות כללית: 
מבקר סדיר במסגרת: כן/לא        פרט:_________________________________________

הופעה חיצונית (כולל לבוש, ניקיון , אפיונים מיוחדים)______________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

בסעיפים הבאים, אנא תארי את תפקודו/ה של הילד/ה במסגרת, יש לסמן את ההתנהגות/ התפקוד המתאימים ולפרט בהתאם לצורך.

מצב רוח כללי ותיאור התנהגויות אופייניות: 

עליז ושמח/מצב רוח נוח/ מגיע בשמחה לגן / נפרד בקלות/ משתף פעולה בכל המטלות/

שינויים קיצוניים במצב הרוח/עצוב או מדוכדך רוב הזמן / מתקשה להיפרד בבוקר/ מרבה לבכות/  מוצץ אצבע או מוצץ / עקשן / נמצא בחוסר שקט/ מגלה פחדים וחרדות מוגזמים/ התנהגות פאסיבית אחר  פרט  _______________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
אכילה ושתייה

	
	לא רלוונטי
	בהתאם לגיל
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	אוכל לבד עם הידיים
	
	
	
	
	

	אוכל לבד עם כפית או מזלג
	
	
	
	
	

	שותה לבד מבקבוק
	
	
	
	
	

	שותה לבד מכוס
	
	
	
	
	


מהו שעות הארוחות בגן ומה אוכלים בכל  ארוחה?  _______________________________

____________________________________________________________________

אילו סוגי אוכל מעדיף לאכול?_______________________________________________

מה מסרב לאכול?________________________________________________________

האם קיים ריור (במהלך היום/ בזמן  אכילה?_____________________________________

פרט : ____________________________________________________________________

תחושה: 

	
	אוהב
	נמנע
	נרתע
	מחפש

	משחק בחול
	
	
	
	

	משחק בבצק/ פלסטלינה
	
	
	
	

	צבעי ידיים ודבק
	
	
	
	

	מגע עם מים
	
	
	
	

	מגע עם אוכל
	
	
	
	

	 מגע עם ילדים או מבוגרים
	
	
	
	


האם מביע אי נוחות ברחיצת פנים וניגוב האף?___________________________________

האם מתנגד להחלפת בגדים או חיתולים?_______________________________________

האם ישנים בגן והאם הילד מצליח להרדם בקלות? ________________________________

פרט : ______________________________________________________________

פעילות תנועה בגן ובחצר: (ניתן לסמן בכמה עמודות)

	
	לא רלוונטי
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	התהפכות
	
	
	
	
	

	זחילה
	
	
	
	
	

	הליכה  
	
	
	
	
	

	ריצה
	
	
	
	
	

	משחקי כדור
	
	
	
	
	

	עליה וירידה במדרגות
	
	
	
	
	

	השתתפות בפעילות תנועה בגן 
	
	
	
	
	

	פעילות במתקנים
	
	
	
	
	


פרט: __________________________________________________________

פעילות ידיים ומשחק (ניתן לסמן בכמה עמודות)

	
	לא רלוונטי
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	מניפולציות כף יד (מדבקות, פטריות, חרוזים)
	
	
	
	
	

	משחקי הרכבה (מגה בלוקס, קוביות)
	
	
	
	
	

	פאזל
	
	
	
	
	

	ציור או שרבוט
	
	
	
	
	

	 משחקי דימיון
	
	
	
	
	

	משחקי קופסא
	
	
	
	
	


פרט: ________________________________________________________________

	תפקוד חברתי ורגשי: 

	לא רלוונטי
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	מעדיף לשחק לבד  
	
	
	
	

	מעדיף לשתף אחרים במשחק
	
	
	
	

	פונה לעזרה כשנתקל בבעיה
	
	
	
	

	משתף אחרים מיוזמתו
	
	
	
	

	מגיב באלימות פיסית או מילולית
	
	
	
	

	 מתייחס לרגשות שאחרים מביעים
	
	
	
	

	 מביע רגשות מגוונים (שמחה, עצב)
	
	
	
	


פרט:  ________________________________________________________________ 

שפה ותקשורת:
במידה והילד אינו מדבר

	
	לא רלוונטי
	ברך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	יוצר קשר עין
	
	
	
	

	מגיב לדיבור
	
	
	
	

	משמיע הברות וקולות
	
	
	
	

	מבטא רצון ובקשות 
	
	
	
	

	משתמש בהצבעה
	
	
	
	

	מדבר בשפה משלו
	
	
	
	

	מבין שפה ודיבור
	
	
	
	


האם הייתה נסיגה בשפה ובדיבור?____________________________________________

במידה והילד מדבר

	
	לא רלוונטי
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	מביע את עצמו במילים
	
	
	
	

	מביע את עצמו במשפטים
	
	
	
	

	מבין הוראות ומבצע
	
	
	
	

	מדבר באופן ברור
	
	
	
	

	מבטא רצון ובקשות 
	
	
	
	

	האם מנהל שיחה בהתאם לגיל
	
	
	
	


האם הייתה נסיגה בשפה ובדיבור?____________________________________________

הערות:_______________________________________________________________

סיכום והמלצות הגננת/מטפלת):

מה הם הקשיים העיקריים?_________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

האם הילד זקוק לעזרה מקצועית ובאילו תחומים?________________________________

איזה מסגרת תתאים לדעתך לילד בשנה הבאה?: גן/ גן משולב/ גן טיפולי/ אחר____________.

האם ידוע לך על גורמים טיפוליים נוספים המעורבים? (פיזיוטרפיסט, גורם רווחה וכו') ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

הערות:_______________________________________________________________

תודה על שיתוף הפעולה

צוות התפתחות הילד,

שירותי בריאות כללית – מחוז ירושלים


שאלון להורים (לילד מעל גיל 3)
השאלון מנוסח בלשון זכר אך ומיועד גם לבנים וגם לבנות.
תאריך מילוי השאלון: ______________   
ממלא השאלון__________________

מרפאה אליה שייך הילד ושם הרופא המטפל ___________________________________

לאיזה תחומ/ים מקצועי/ים הילד מופנה? (נא להקיף בעיגול את התחומים הרלוונטיים):

 רופא התפתחותי/ פיזיוטרפיה/ קלינאות תקשורת/ריפוי בעיסוק/ תחום רגשי/אחר

הורים יקרים,
במסגרת מאמצינו לשפר את השירות המוענק לכם ולילדכם, הכנו את השאלון המצ"ב. 

מילוי השאלון יסייע לנו להיערך לקראת האבחון. אנא מלאו את השאלון במלואו, יש למלא את הטפסים בכתב גדול וברור ובעט בלבד  לצורך קבלת מידע מקיף על ילדיכם. במידה והשאלה אינה רלוונטית לגיל הילד, אנא ציינו זאת. 
פרטים אישיים:

שם הילד/ה _______________  שם משפחה ___________תאריך לידה _______________  
מספר ת.ז _______________ מסגרת חינוכית___________(טרום חובה/  חובה/ כיתה/ תלמוד תורה/ מכינה)     חינוך רגיל/חינוך מיוחד (הקף)

כתובת ____________________ שכונה _________________טלפון בית _____________

מס' טלפון נייד אמא________________ מס' טלפון נייד אבא ______________  
שם האם ____________ שנת לידה ___________ עיסוק __________  השכלה _________ 

שם האב ____________ שנת לידה___________ עיסוק__________  השכלה __________
מי יזם את הפניה להתפתחות הילד?  ( גננת/ מורה/ רופא/ באופן עצמאי/אחר) 
מדוע פניתם ומה הם הקשיים העיקריים כפי שנראים בעיניכם? 

בבית    _______________________________________________________________

במסגרת החינוכית _______________________________________________________
רקע משפחתי:

מצב משפחתי של ההורים (נשואים/גרושים/פרודים/משפחה חד הורית/ אחר) _____________
מספר אחים/יות (פרט גילים) _______________________________________________

האם אחד האחים נמצא במסגרת חינוך מיוחדת או טופל בהתפתחות הילד? פרט  ___________

בעיות התפתחות במשפחה__________________________________________________

אירועים מיוחדים/משמעותיים בחיי הילד או המשפחה שחשוב לכם לציין. פרט ____________

____________________________________________________________________

שפות מדוברות בבית______________________________________________________ 

רקע טיפולי:
האם מ/טופל בעבר/כיום באחד המקצועות הבאים: קלינאות תקשורת/ ריפוי בעיסוק/ פיזיוטרפיה/ טיפול רגשי/ גננת שיח/ אבחון דידקטי/ נוירולוג/ פסיכולוג אחר ובאיזה מסגרת (במידה וטופל יש לצרף דוחות סיכום אבחון טיפול) _______________________________

רקע רפואי והתפתחותי

1. האם ההריון היה תקין/לא, פרט __________________________________________

2. האם הלידה של הילד הייתה רגילה כן/לא, פרט ________________________________

3. האם הלידה הייתה במועד? כן/לא, פרט (באיזה שבוע נולד הילד) ____________________

4. מה היה המשקל בלידה ?_________________________

5. האם היו בעיות לאחר הלידה? ____________________________________________

6. האם הילד סבל ממחלה מתמשכת או לא שגרתית בינקותו? כן/לא. פרט_______________
האם הילד/ה סובל כיום ממחלה כלשהי כן/לא פרט _____________________________
      האם הילד/ה מקבל תרופות כן/לא פרט ______________________________________
      האם ההתפתחות המוטורית המוקדמת הייתה בזמן (זחילה, ישיבה, עמידה ,הליכה) ______

7. האם ילדך עבר בדיקת ראיה, מתי ומה תוצאותיה? _____________________________

8. האם ילדך עבר בדיקת שמיעה, מתי ומה תוצאותיה? ____________________________
9. האם ילדך עבר ניתוחים (כפתורים, פוליפים)__________________________________
10. האם הילד נגמל מחיתולים? מתי__________________________________________
תפקוד הילד/ה

בחלק הבא נא לסמן את ההתנהגויות והתפקודים המאפיינים את ילדך, יש לפרט במידת הצורך.

התנהגות
 תאר את ילדך על פי האפיונים הבאים: 

	                                       
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	רגוע, נינוח
	
	
	

	מרוכז לאורך זמן
	
	
	

	מסתגל למצבים חדשים     
	
	
	

	חברותי
	
	
	

	שמח בדרך כלל
	
	
	

	נפרד מהוריו בקלות
	
	
	

	מתמודד עם קושי
	
	
	

	עצמאי
	
	
	

	בטוח בעצמו
	
	
	


 האם קיימות התנהגויות אחרות יוצאות דופן? פרט ________________________________
עצמאות ותלות :

	
	עצמאי בדרך כלל
	לפעמים תלוי
	תלוי במבוגר

	עצמאי בלבוש
	
	
	

	שירותים
	
	
	

	רחצה
	
	
	

	אכילה ושתיה
	
	
	

	משתמש בסכו"ם בזמן האוכל
	
	
	

	האם מתלכלך בזמן האכילה/ שתיה
	כן
	לא


פרט : _________________________________________________________
תחושה(ניתן לסמן בכמה עמודות):

	
	אוהב
	נמנע
	נרתע
	מחפש

	משחק בבצק/ פלסטלינה/צבעי ידיים/ דבק/ מים/חול
	
	
	
	

	משחק במתקנים כגון קרוסלה, נדנדה, סולם, מגלשה
	
	
	
	

	מגע עם ילדים או מבוגרים
	
	
	
	

	עמידה בתור עם ילדים נוספים
	
	
	
	

	פעילויות עם רעש (מסיבות/ מוסיקה/ אירועים)
	
	
	
	

	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות
	פרט/י

	 רגיש לסוג מסוים של בגדים/ גרביים/ צווארון
	
	
	
	

	 מביע אי נוחות ברחיצת פנים וניגוב פנים, תספורת, מקלחת
	
	
	
	

	מעדיף לאכול מרקמי וסוגי מזון מסוימים ונמנע מאחרים
	
	
	
	

	רגיש לריחות גם אם הם לא מאוד חזקים
	
	
	
	


פרט: _________________________________________________________

פעילות בחצר ותנועה (ניתן לסמן בכמה עמודות) : 
	
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	הליכה וריצה
	
	
	
	

	קפיצה
	
	
	
	

	משחקי כדור
	
	
	
	

	שימוש במתקנים
	
	
	
	

	עליה וירידה במדרגות
	
	
	
	

	רכיבה על אופניים  
	
	
	
	

	קפיצה בחבל
	
	
	
	

	האם מתעייף בקלות?
	כן
	לא
	

	מסורבל, נופל לעיתים
	כן
	לא
	


פרט: __________________________________________________________

מוטוריקה עדינה (ניתן לסמן בכמה עמודות)

דומיננטיות ידנית (קבועה, מחליף ידיים)_____________________________________

	
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	משחקי מוטוריקה עדינה (חרוזים, פטריות, לגו)
	
	
	
	

	גזירה
	
	
	
	

	שליטה בכלי כתיבה
	
	
	
	

	ציור
	
	
	
	

	צביעה
	
	
	
	

	יצירה
	
	
	
	

	התארגנות בזמן עבודה
	
	
	
	

	כתיבה (אם רלוונטי)
	
	
	
	


פרט : _______________________________________________________________ 

תפקוד בבית ספר (אם רלוונטי) 
	
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	זקוק לעזרה

	מארגן את הילקוט והקלמר
	
	
	
	

	המחברות של הילד מסודרות
	
	
	
	

	הכנת שיעורי בית
	
	
	
	

	הישגים לימודיים
	
	
	
	


פרט : _______________________________________________________________ 

משחק ופנאי

	
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	משחקי בנייה והרכבה
	
	
	
	

	משחקי קופסא
	
	
	
	

	פאזלים
	
	
	
	

	משחקי דמיון
	
	
	
	


פרט: __________________________________________________________

1. האם ילדך משתתף בחוגים? ______אילו? ___________________________________
2. מה ילדך מעדיף לעשות בשעות הפנאי? ______________________________________
3. באיזה משחקים נהנה ילדך לשחק בבית: משחקי "כאילו"/קופסא/פזל/בניה/ טלוויזיה/ מחשב   __________________________________________________________________

תפקוד חברתי: 
	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	יוצר קשר עם ילדים ומסוגל ליזום משחק
	
	
	

	מבקר חברים ומארח
	
	
	

	משתתף בפעילות חברתית- משחקים, מסיבות
	
	
	

	משתתף בתחרויות ומקבל הצלחה וכשלון
	
	
	

	מגיב באלימות פיסית או מילולית
	
	
	

	מוותר ומתפשר
	
	
	

	מבקש עזרה כשזקוק לה
	
	
	

	מפרש רמזים וסיטואציות חברתיות
	
	
	


פרט :_______________________________________________________________ 

שפה (הבנה והבעה):

באיזה גיל ילדך דיבר? מילים _____________    משפטים ________________________
	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	מבין את הנעשה בבית
	
	
	

	מבין הוראות 
	
	
	

	זוכר רצפים (הוראות, ימי שבוע)
	
	
	

	מבין ועונה נכון לשאלות שנשאל
	
	
	

	מסוגל להסיק מסקנות 
	
	
	

	מתבטא בעזרת אוצר מילים רחב (שמות עצם, פעלים, תארים)
	
	
	

	מטה פעלים באופן תקין (עבר, הווה, עתיד)
	
	
	

	משתמש בשמות גוף מתאימים

(אני, הוא, אתם)
	
	
	

	מדבר במשפטים בני שלוש מילים או יותר
	
	
	

	 משתמש במשפטים מחוברים ומורכבים (ו.., בגלל ש..., כי...)
	
	
	

	מספר סיפור 
	
	
	

	מספר חוויה בצורה מאורגנת
	
	
	


פרט:  ________________________________________________________________

היגוי 

	
	כן
	לא
	הערות

	 האם קיימים שיבושי היגוי ?
	
	
	 אם כן, באילו מהצלילים הבאים: ב, ג, ד, ו, ז, ח, ט, כ, ל, נ, ס, פ, צ, ר, ש 

	האם ילדך מרייר?
	
	
	
	

	 האם קיימים חילופי אותיות במילים (מחשב ← משחב)
	
	
	
	

	 האם קיים חוסר שטף (גמגום)
	
	
	
	

	האם קיימת צרידות?
	
	
	
	


פרט:_______________________________________________________________
האם בזמן האוכל ילדך: משתעל, מרייר, מוציא אוכל/ שתייה, מתעייף? __________________ האם ילדך ישן היטב? _________ האם נוחר בלילה?___________

מהם הציפיות שלכם מהאבחון ? _____________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

תודה על שיתוף הפעולה

צוות התפתחות הילד,

שירותי בריאות כללית – מחוז ירושלים
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השאלון מנוסח בלשון זכר אך ומיועד גם לבנים וגם לבנות.
תאריך מילוי השאלון: ______________   
ממלא השאלון__________________

מרפאה אליה שייך הילד ושם הרופא המטפל ___________________________________

לאיזה תחומ/ים מקצועי/ים הילד מופנה? (נא להקיף בעיגול את התחומים הרלוונטיים):

 רופא התפתחותי/ פיזיוטרפיה/ קלינאות תקשורת/ריפוי בעיסוק/ תחום רגשי/אחר

הורים יקרים,
במסגרת מאמצינו לשפר את השירות המוענק לכם ולילדכם, הכנו את השאלון המצ"ב. 

מילוי השאלון יסייע לנו להיערך לקראת האבחון. אנא מלאו את השאלון במלואו, יש למלא את הטפסים בכתב גדול וברור ובעט בלבד  לצורך קבלת מידע מקיף על ילדיכם. במידה והשאלה אינה רלוונטית לגיל הילד, אנא ציינו זאת. 
פרטים אישיים:

שם הילד/ה ________________  שם משפחה ___________תאריך לידה ______________  מספר תעודת זהות __________________  מסגרת חינוכית________________________  

(גן/ מעון/ משפחתון/ מטפלת אישית)     חינוך רגיל/חינוך מיוחד   (הקף)

כתובת ___________________ שכונה __________________טלפון בית _____________

מס' טלפון נייד אמא___________________ מס' טלפון נייד אבא ____________________  
שם האם _____________ שנת לידה __________ עיסוק __________  השכלה _________ 

שם האב _____________ שנת לידה__________ עיסוק__________  השכלה __________
מי יזם את הפניה להתפתחות הילד?  ( גננת/ רופא/ באופן עצמאי/אחר) 

מדוע פניתם ומה הם הקשיים העיקריים כפי שנראים בעיניכם? 

בבית_____________________________________________________________________________________________________________________________________

במסגרת החינוכית _______________________________________________________

____________________________________________________________________
רקע משפחתי:

מצב משפחתי של ההורים (נשואים/גרושים/פרודים/משפחה חד הורית/ אחר)  __________
מספר אחים/יות (פרט גילים) _______________________________________________
____________________________________________________________________

האם אחד האחים נמצא במסגרת חינוך מיוחדת או טופל בהתפתחות הילד? פרט.
בעיות התפתחות במשפחה _________________________________________________

אירועים מיוחדים/משמעותיים בחיי הילד או המשפחה שחשוב לכם לציין. פרט ____________

____________________________________________________________________
שפות מדוברות בבית______________________________________________________

רקע טיפולי:
האם מ/טופל בעבר/כיום באחד המקצועות הבאים: קלינאות תקשורת/ ריפוי בעיסוק/ פיזיוטרפיה/ טיפול רגשי/ פסיכולוג/ אבחון דידקטי/ נוירולוג/ אחר ובאיזה מסגרת (במידה וטופל יש לצרף דוחות סיכום אבחון וטיפול)__________________________________________

____________________________________________________________________

רקע רפואי והתפתחותי

11. האם ההריון היה תקין/לא, פרט __________________________________________

12. האם הלידה של הילד הייתה רגילה כן/לא, פרט ________________________________
13. האם הלידה הייתה במועד? כן/לא, פרט (באיזה שבוע נולד הילד) ____________________

14. מה היה המשקל בלידה ?_________________________

15. האם היו בעיות לאחר הלידה? ____________________________________________
16. האם הילד סבל ממחלה מתמשכת או לא שגרתית בינקותו? כן/לא. פרט_______________
האם הילד/ה סובל כיום ממחלה כלשהי כן/לא פרט _____________________________

האם הילד/ה מקבל תרופות כן/לא פרט _____________________________________
17. האם ילדך עבר בדיקת ראיה, מתי ומה תוצאותיה? _____________________________

18. האם ילדך עבר בדיקת שמיעה, מתי ומה תוצאותיה? ____________________________
19. האם ילדך עבר ניתוחים (כפתורים, פוליפים)__________________________________
20. האם ילדך נוחר בלילה?________________________________________________
21. האם יש היסטוריה של דלקות אזניים?____________________________________
22. האם הילד נגמל מחיתולים? מתי_________________________________________
אבני דרך התפתחותיות (מתי הופיעו –גיל בחודשים והאם יש קושי בתפקוד זה)

חיוך: ______________ צחוק: ________________ הושטת יד לחפצים: _____________
היפוך: _____________  העברת צעצוע מיד ליד: ______________   זחילה: ___________

עמידה: ___________ תפיסה של חפצים קטנים: _____________ הליכה: _____________

בנייה בקוביות: ______________  חיפוש אחר חפץ שהוסתר ("קוקו" ) ________________
הערות:_______________________________________________________________

תפקוד הילד היום
בסעיפים הבאים, אנא תארי את תפקודו/ה של הילד/ה ופרט בהתאם לצורך.

התנהגות
	                                       
	לא רלוונטי
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעיתים רחוקות

	רגוע, נינוח
	
	
	
	

	מסוגל לשחק לאורך זמן
	
	
	
	

	תנועתי באופן בולט
	
	
	
	

	מסתגל למצבים חדשים 
	
	
	
	

	חברותי
	
	
	
	

	שמח בדרך כלל
	
	
	
	

	נפרד מהוריו בקלות
	
	
	
	

	מתמודד עם קושי
	
	
	
	


 האם קיימות התנהגויות אחרות יוצאות דופן? פרט: ____________________________________________________________________

אכילה ושתייה
האם היו קשיים בהנקה? __________________________________________________

האם היו קשיים במעבר מיניקה לבקבוק?_______________________________________

מתי עבר לאוכל מוצק והאם יש קשיי לעיסה?____________________________________

האם נוהג לאכול בלילה?___________________________________________________

מהו שעות הארוחות בבית ומה אוכל  בכל ארוחה?_________________________________

____________________________________________________________________

אילו סוגי אוכל מעדיף לאכול?_______________________________________________

מה מסרב לאכול?________________________________________________________

האם קיים ריור (במהלך היום/ בזמן אכילה?_____________________________________

האם סבל או סובל מפליטות או/ו הקאות?______________________________________

	
	לא רלוונטי
	בהתאם לגיל
	בדרך כלל
	לעיתים רחוקות
	אף פעם

	אוכל לבד עם הידיים
	
	
	
	
	

	אוכל לבד עם כפית או מזלג
	
	
	
	
	

	שותה לבד מבקבוק
	
	
	
	
	

	שותה לבד מכוס
	
	
	
	
	


הערות : _______________________________________________________________

תחושה (ניתן לסמן בכמה עמודות): 

	
	אוהב
	נמנע
	נרתע
	מחפש

	משחק בחול, בצק פלסטלינה, צבעי ידיים ודבק
	
	
	
	

	מגע עם מים
	
	
	
	

	מגע עם אוכל
	
	
	
	

	 מגע עם ילדים או מבוגרים
	
	
	
	


האם מביע אי נוחות ברחיצת פנים וניגוב האף?___________________________________

האם מביע התנגדות חריגה במקלחת?_________________________________________

האם רגיש לסוג מסוים של בגדים (גרביים, צווארון ועוד)?___________________________

האם מתנגד להחלפת בגדים או חיתולים?____________________________________

האם  הילד מצליח להרדם בקלות (בלילה / בצהריים)?______________________________
הערות : ______________________________________________________________

פעילות תנועה בבית ובחצר: (ניתן לסמן בכמה עמודות את התפקוד היום)

	
	לא רלוונטי
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	הליכה  
	
	
	
	
	

	ריצה
	
	
	
	
	

	משחקי כדור
	
	
	
	
	

	עליה וירידה במדרגות
	
	
	
	
	

	טיפוס על רהיטים 
	
	
	
	
	

	פעילות במתקנים
	
	
	
	
	


האם יש תנועות מיוחדות או תנועות החוזרות על עצמן? (הליכה על קצות אצבעות, נפנופי ידיים וטלטולי גוף) ___________________________________________________________
הערות: ______________________________________________________________

פעילות ידיים ומשחק (ניתן לסמן בכמה עמודות)

אילו משחקים יש בבית?___________________________________________________

במה ילדך אוהב לשחק?___________________________________________________

	
	לא רלוונטי
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	מניפולציות כף יד (מדבקות, פטריות, חרוזים)
	
	
	
	
	

	משחקי הרכבה (מגה בלוקס, קוביות)
	
	
	
	
	

	פאזל
	
	
	
	
	

	ציור או שרבוט
	
	
	
	
	

	 משחקי דימיון
	
	
	
	
	

	משחקי קופסא
	
	
	
	
	


     פרט : __________________________________________________________

תפקוד חברתי ורגשי: 
	
	לא רלוונטי
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	מעדיף לשחק לבד  
	
	
	
	

	מעדיף לשתף אחרים במשחק
	
	
	
	

	פונה לעזרה כשנתקל בבעיה
	
	
	
	

	משתף אחרים מיוזמתו
	
	
	
	

	מגיב באלימות פיסית או מילולית
	
	
	
	

	 מתייחס לרגשות שאחרים מביעים
	
	
	
	

	 מביע רגשות מגוונים (שמחה, עצב)
	
	
	
	


פרט:__________________________________________________________ 

שפה ותקשורת:
במידה והילד אינו מדבר

	
	לא רלוונטי
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	יוצר קשר עין
	
	
	
	

	מגיב לדיבור
	
	
	
	

	משמיע הברות וקולות
	
	
	
	

	מבטא רצון ובקשות 
	
	
	
	

	משתמש בהצבעה
	
	
	
	

	מדבר בשפה משלו
	
	
	
	

	מבין שפה ודיבור
	
	
	
	


 האם הייתה נסיגה בשפה ובדיבור?___________________________________________
מידה והילד מדבר
	
	לא רלוונטי
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	מביע את עצמו במילים
	
	
	
	

	מביע את עצמו במשפטים
	
	
	
	

	מבין הוראות ומבצע
	
	
	
	

	מדבר באופן ברור
	
	
	
	

	מבטא רצון ובקשות 
	
	
	
	

	האם מנהל שיחה בהתאם לגיל
	
	
	
	


האם הייתה נסיגה בשפה ובדיבור?____________________________________________

מה הציפיות שלכם מהאבחון?_______________________________________________

____________________________________________________________________

תודה על שיתוף הפעולה

צוות התפתחות הילד,

שירותי בריאות כללית – מחוז ירושלים


שאלון למורה/רב לילד מעל גיל 6

לכבוד המורה/ הרב,
השאלון מנוסח בלשון זכר אך ומיועד גם לבנים וגם לבנות
על מנת לקבל התרשמות מלאה על הילד ולשם קביעת החלטות טיפוליות, חשובה לנו מאוד חוות דעתך. נודה לך על מילוי השאלון תוך כדי תאור תפקודו של הילד בכל סעיף.  אנא מלא את השאלון במלואו,  בכתב גדול וברור ובעט בלבד  . במידה והשאלה אינה רלוונטית לגיל הילד, אנא ציינו זאת. 
	תאריך:

שם משפחה של הילד:                                                        שם פרטי של הילד:

ת.ז.:                                                                                     תאריך לידה:


לאיזה תחומ/ים מקצועי/ים הילד מופנה? (נא להקיף בעיגול את התחומים הרלוונטיים):

 רופא התפתחותי/ פיזיוטרפיה/ קלינאות תקשורת/ריפוי בעיסוק/ תחום רגשי/אחר





פרטים כלליים:


	שם המורה/ הרב:                                         
	תאריך מילוי השאלון

	טל' של המורה/הרב בביה"ס:                               
	טל' של המורה/הרב בבית:

	שם ביה"ס:                                                        
	חינוך רגיל/ חינוך מיוחד:

	כיתה:    
	מספר הילדים בכיתה:

	אורך יום הלימודים:                                       
	משך ההיכרות עם הילד:


הנושאים העיקריים הנלמדים בכיתה:_________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

התנהגות: הקף/י בעיגול את ההתנהגות שקיימת אצל הילד:

עליז ושמח/ מצב רוח נוח/ מגיע בשמחה לבי"ס / משתף פעולה בכל המטלות

שינויים קיצוניים במצב הרוח/ עצוב או מדוכדך רוב הזמן /  עקשן/ מסתגר / בטחון עצמי נמוך/ התנהגות ביישנית/ התנהגות פאסיבית/ לא משתתף בשיעור.

אחר, פרט ____________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________

משמעת ויכולת לקבל גבולות _______________________________________________
_______________________________________________________________ 

תפקודי קשב

	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות
	באילו פעילויות/ סיטואציות ההתנהגות באה לידי ביטוי

(כיתה, הפסקה, עבודה יחידנית וכו')

	אימפולסיבי
	
	
	
	

	מוסח
	
	
	
	

	קשוב להוראות
	
	
	
	

	מתמיד במשימות
	
	
	
	

	תנועתי
	
	
	
	


פרט: ___________________________________________________________
פעילות בחצר ובהתעמלות: (ניתן לסמן בכמה עמודות)

	
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	תפקוד הילד בשיעור התעמלות
	
	
	
	

	תפקוד הילד בחצר בית הספר
	
	
	
	

	האם מתעייף בקלות?
	כן
	לא


פרט במידת הצורך לגבי משחקי חצר כגון גומי, כדור, חבל, תופסת ועוד : ____________________________________________________________________

תחושה (ניתן לסמן בכמה עמודות): 

	
	אוהב
	נמנע
	נרתע
	מחפש

	מגע עם ילדים או מבוגרים
	
	
	
	

	פעילויות עם רעש (מסיבות/ חגים)
	
	
	
	


פרט:_________________________________________________________

התארגנות בכיתה :

	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	מביא את הציוד הנדרש לפי המערכת (ספרים, מחברות, כלי כתיבה)
	
	
	

	 מכין את הציוד הלימודי הדרוש במעבר משיעור לשיעור
	
	
	

	הילקוט והקלמר מאורגנים
	
	
	

	השולחן שבו יושב מסודר ומאורגן
	
	
	

	מגיע בזמן לשיעור
	
	
	

	מכין שיעורי בית באופן סדיר
	
	
	


פרט: _______________________________________________________________

מוטוריקה עדינה (ניתן לסמן בכמה עמודות)

	
	בהתאם לגיל
	מתקשה
	מתקשה מאוד
	נמנע

	אחיזת עפרון
	
	
	
	

	שליטה בכלי הכתיבה
	
	
	
	

	ציור
	
	
	
	

	גזירה
	
	
	
	

	הדבקה
	
	
	
	

	שימוש בסרגל
	
	
	
	

	שימוש במחדד
	
	
	
	

	שימוש בקלסר וניילונית
	
	
	
	


פרט: __________________________________________________________

כתיבה (ניתן לסמן בכמה עמודות)

ציין את סוג המחברת בה משתמש הילד (מחברת מיוחדת, מס' שורות)___________________

	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	יושב באופן יציב ליד השולחן
	
	
	

	רמת הכתיבה  תואמת את בני גילו
	
	
	

	ממלא ברצון מטלות של כתיבה
	
	
	

	כתיבת הילד קריאה
	
	
	

	אותיות ממוקמות היטב בשורה
	
	
	

	כותב בשורות הנכונות
	
	
	

	שומר על רווחים מתאימים בתוך המילה ובין המילים
	
	
	

	שומר על שוליים (ימניים ושמאליים)
	
	
	

	מצליח להעתיק מהלוח
	
	
	

	מפעיל לחץ בזמן הכתיבה
	
	
	

	מעצב באופן תקין אותיות וספרות
	
	
	

	מספיק לסיים את מטלות הכתיבה
	
	
	


פרט: __________________________________________________________

תפקוד חברתי ותקשורתי: 
	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	יוצר קשר עם ילדים ומסוגל ליזום קשר
	
	
	

	יוצר קשר עם מבוגרים
	
	
	

	משתתף בפעילות חברתית- משחקים, מסיבות
	
	
	

	משתתף בתחרויות ומקבל הצלחה וכשלון
	
	
	

	מגיב באלימות פיסית או מילולית
	
	
	

	מוותר ומתפשר
	
	
	

	מבקש עזרה כשזקוק לה
	
	
	

	אינו מפרש רמזים וסיטואציות חברתיות
	
	
	


פרט:__________________________________________________________ 

שפה (הבנה והבעה):

	
	בדרך כלל
	לפעמים
	לעתים רחוקות

	מבין את התכנים הנלמדים בבית ספר
	
	
	

	מבין הוראות מורכבות
	
	
	

	זוכר רצף הוראות, ימי שבוע, שירים
	
	
	

	מבין ועונה נכון לשאלות שנשאל
	
	
	

	מצליח במטלות של הבנת הנקרא
	
	
	

	מבין את התכנים הנלמדים בכיתה
	
	
	

	מסוגל להסיק מסקנות 
	
	
	

	רמת הקריאה תואמת לרמת הכיתה 
	
	
	

	מתבטא בעזרת אוצר מילים רחב (שמות עצם, פעלים, תארים)
	
	
	

	מטה פעלים באופן תקין (עבר, הווה, עתיד)
	
	
	

	 משתמש במשפטים מחוברים ומורכבים (ו.., בגלל ש..., כי...)
	
	
	

	מספר סיפור 
	
	
	

	מספר חוויה בצורה מאורגנת
	
	
	


פרט:________________________________________________________________
היגוי 

	
	כן
	לא
	הערות


	 האם קיימים שיבושי היגוי ?
	
	
	 אם כן, באילו מהצלילים הבאים: ב, ג, ד, ו, ז, ח, ט, כ, ל, נ, ס, פ, צ, ר, ש 

	 האם קיימים חילופי אותיות במילים (מחשב ← משחב)
	
	
	
	

	 האם קיים חוסר שטף (גמגום)
	
	
	
	

	האם קיימת צרידות?
	
	
	
	


פרט: _______________________________________________________________
לימודים: 
האם הישגיו הלימודיים של הילד תואמים את אלה של בני גילו? אם לא, באילו בתחומים מתקשה? _____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

סיכום והמלצות המורה/הרב:

מה הם הקשיים העיקריים? ________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
האם קיבל הוראה מתקנת או תגבור במהלך השנה?________________________________

האם יזדקק להוראה מתקנת או תגבור בשנה הבאה?_______________________________

האם יש בבית הספר יועצת חינוכית או פסיכולוגית?________________________________
____________________________________________________________________
הערות:_______________________________________________________________

תודה על שיתוף הפעולה

צוות התפתחות הילד,

שירותי בריאות כללית – מחוז ירושלים

מחוז ירושלים








 מחוז ירושלים





 מחוז ירושלים





 מחוז ירושלים





 מחוז ירושלים
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