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תוכן בינה מלאכותית גנרטיבית עשוי להיות שגוי.]

שאלון פניה לקבלת טיפול / הדרכת הורים

פרטי הילד/ה:
שם פרטי :  ______________      שם משפחה : _____________   מין :_____
תאריך לידה : _______________    ת.ז: _____________ בית ספר:___________  כיתה:______ 

פרטי ההורים :
שם: ____________ שנת לידה : __________ מקצוע : ___________ 
מקום עבודה:__________  טלפון :___________    
שם: ____________ שנת לידה : __________ מקצוע : ___________ 
מקום עבודה:__________  טלפון :___________    

סיבת הפנייה לטיפול : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
עבור מי הייתם רוצים לקבל עזרה ? (הילד, אחד ההורים, מספר ילדים במשפחה וכו') ____________________________________________________________________
האם הבעיה קיימת בעקבות אירוע שאתם יכולים להצביע עליו : ________________________________________________________________________________________________________________________________________
עמדת הילד/ה ומידת המוטיבציה שלו/ה לטיפול : 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מדוע בחרתם לפנות כעת ומי יזם את הפניה: ________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם הילד נבדק בעבר ע"י פסיכולוג, פסיכיאטר, נוירולוג וכדומה? מתי_____________
 ע"י מי______________ מדוע_________________________________________
האם הילד/ה היה בטיפול או יעוץ פסיכולוגי קודם?______________________________
ע"י מי, מדוע ומתי?__________________________________________________
האם הייתה פניה קודמת בקשר לילד/ה לשפ"ח______________ מתי_____________
האם הייתה פניה קודמת לשפ"ח בקשר לאחד מבני המשפחה האחרים?
מי?_____________ מתי?____ מי הפנה אתכם לשפ"ח? ______________________

רקע משפחתי:
מצב משפחתי: (נשואים, גרושים, פרודים, אלמן/ה, משפחה חד הורית וכו')
______________________________________________________________
במידה ושני ההורים אינם חיים ביחד:
1) המצב המשפחתי של כל אחד מההורים:________________ , _______________
2) עם מי גר הילד/ה_______________ 
3) האם יש ילדים נוספים מנישואים קודמים כן/לא שמותיהם______________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
רשום שמות כל ילדי המשפחה מהגדול לקטן, כולל הילד המופנה 
(נא לכלול גם ילדים שאינם גרים בבית)
	שם הילד
	גיל
	תאריך לידה
	שם ביה"ס / כיתה מקום עבודה
	האם גר בבית
	הערות ובעיות מיוחדות

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



מגורים
אנשים נוספים הגרים עם המשפחה_______________________________
עם מי גר/ה הילד/ה בחדר_________________________________________
רקע רפואי:
ציינו ניתוחים, תאונות, אשפוזים ומחלות קשות או ממושכות של הילד/ה המופנה במידה והיו
( תאריך,משך הזמן וכו')
1.  ______________________________________________________ 
2.  ______________________________________________________
3.  ______________________________________________________

של בני משפחה אחרים:
1.  ______________________________________________________
2.  ______________________________________________________
3.  ______________________________________________________

האם מישהו מבני המשפחה היה או נמצא בטפול פסיכולוגי או פסיכיאטרי (כולל אשפוז)
(מי, מתי, היכן)_______________________________________________                                                                                                                   
__________________________________________________________

האם הייתה חוויה של אובדן בסביבתו של הילד? _____________ מתי____________
רקע רפואי-התפתחותי:
1. הריון: האם ההריון היה מתוכנן ורצוי?________________________________________
2. האם חוויתם אובדן הריון טרם ההריון של הילד/ה: ______________________________
3. לידה: האם הלידה היתה תקינה? ______________פרט__________________________
____________________________________________________________________
משקל התינוק בלידה________________
4. דפוסי אכילה:
אופן ההזנה של התינוק : הנקה/ תמ"ל/ שילוב. האם היו קשיים באכילה בינקות :כן/ לא , פרטו: _______________________________________________________________________________________________________________________________________
האם היו או קיימים כיום בעיות אכילה?________________ באיזה גיל?________________
אופן הביטוי :___________________________________________________________
5. שינה:
האם היו בעבר בעיות שינה?________________ באיזה גיל?________________
פרט:_________________________________________________________
דפוסי שינה נוכחיים (נרדם בקלות, מתעורר הרבה בלילה, חלומות, מתקשה לישון במיטה שלו וכו'): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. הליכה:
באיזה גיל החל ללכת?_______________
האם היו בעיות מיוחדות סביב ההליכה?____________ פרט__________________

7. דיבור:
באיזה גיל החל לדבר?____________________
האם היו בעיות בדיבור (גמגום, דיבור לא ברור, אילמות חלקית)?_________________
באיזה גיל?____________ כמה זמן נמשך?_________ כיצד טופל?______________

8. חינוך לניקיון:
האם הילד גמול?______________  מאיזה גיל?_________________
האם חזר להרטיבו/או ללכלך לאחר מכן?______________ באיזה גיל_____________
כמה זמן נמשך________________________________________________________
9. האם הילד/ה קיבל/ה או מקבל/ת תרופות? _________________
שם התרופה________________ ממתי___________________
האם הילד/ה נבדק ו/או קבל או מקבל טפול באחד התחומים הבאים:
שמיעה___________________      ראיה(כולל משקפיים)____________________ 
פיזיותרפיה_________________ קלינאי/ת תקשורת_______________________  
ריפוי בעסוק___________________  בדיקה נוירולוגית_____________________

10.   הליכה לגן:
באיזה גיל החל ללכת למטפלת________ למעון_________ לגן_________________
האם היו קשיים בפרידה כשהלך למטפלת למעון או לגן? _______ פרט____________
באיזו מסגרת גן למד?  רגיל / מיוחד    האם קיבל עזרה מגננת שילוב? _________
האם היו בעיות חברתיות / התנהגותיות פרט______________________________

5.  בית ספר:
האם התעוררה שאלה לגבי המוכנות לכיתה א'?_____________________________
האם היו בעיות בלימודים / בעיות משמעת / בעיות חברתיות?__________________
_______________________________________________________________
האם הילד מקבל עזרה בלימודים? (שעורי עזר בבי"ס, שעורים פרטיים, מורת שילוב, כיתה מקדמת, סל אישי וכיו"ב) כן/ לא פרט:____________________________________________________________ _______________________________________________________________
האם משתתף בחוגים? כן/ לא בתנועת נוער? כן/ לא (פרט)_______________________

מצבו של הילד היום:
מוקדי כוח של הילד/ה (במה הוא טוב, תכונות אופי חיוביות, מה היא אוהבת לעשות וכדומה) : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מה הקשיים שאתם מזהים: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
באיזה תחומים הקשיים באים לידי ביטוי: (בבית, בבית הספר, חברתית , לימודית): _________________________________________________________________________________________________________________________________
תאר את ההתנהגות בבית: (יחסים עם ההורים, אחים, משמעת וכו'):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תאר את ההתנהגות והיחסים החברתיים בבית הספר:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תאר את מצב הילד בלימודים:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תאר את מצב רוחו הכללי של הילד (שמח, עצוב וכו')
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

יחסים במשפחה:
1.  האם אתם, ההורים, מסכימים בדרך כלל על דרך גידול הילדים?_____________________ 
2.  תאר את היחסים בין ההורים_______________________________________
     ____________________________________________________________
3.  תאר את האווירה הכללית במשפחה בדרך כלל__________________________
     ____________________________________________________________
4.  האם לדעתכם הקושי של הילד קשור למשהו שקרה או קורה במשפחה?________
פרט___________________________________________________________


האם יש משהו נוסף שאתם חושבים שחשוב שנדע? (פרט)___________________ _________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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