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_____________________________

לגננת שלום רב,
הילד/ה ____________________ נמצא/ת בתהליך הערכה במכון 'שלם'. לשם השלמת התהליך אנו מעוניינים בחוות דעתך, ונודה לך אם תמלאי את הפרטים הבאים:

תאריך מילוי השאלון ____________

שם הגננת ___________________ 
כתובת הגן וטלפון בו ניתן להשיגך ______________________________________________

סוג הגן (משפחתון/מעון/גן פרטי/גן עירוני-ט.ט. חובה, ט.חובה, חובה)______________________

משך ההכרות עם הילד (שנה ראשונה, שנייה, שלישית)________________________________

התרשמות:

האם מופיע/ה לגן באופן סדיר___________________________________________________ 

מי מלווה את הילד/ה אל הגן וממנו ______________________________________________

_______________________________________________________________________

הופעה חיצונית של הילד/ה____________________________________________________
התרשמותך מתהליך פרידה מההורים בבוקר ________________________________________

_______________________________________________________________________

טיב יחסיו/ה עם צוות הגן ____________________________________________________

_______________________________________________________________________

טיב יחסיו/ה עם ילדי הגן _____________________________________________________

_______________________________________________________________________

מצב רוחו/ה בדרך-כלל _______________________________________________________

_______________________________________________________________________

פעילות המעוררת בו/ה הנאה __________________________________________________

_______________________________________________________________________

התרשמותך מתפקודו בגן

הבעה מילולית (אוצר מלים, תחביר, היגוי, ידע כללי, יכולת לנהל שיחה)____________________

______________________________________________________________________

יכולת הבנת הוראות פשוטות ומורכבות__________________________________________

______________________________________________________________________

מוטוריקה עדינה (תקינה/מתקשה באחיזת עפרון/מספריים)_____________________________

______________________________________________________________________

מוטוריקה גסה (תקינה/מסורבלת-ריצה, קפיצה, טיפוס על מתקנים בחצר)___________________

______________________________________________________________________

הרגלי אכילה (עצמאי/תלותי/בררן/קושי פיזי)_______________________________________

הרגלי ניקיון (גמילה מחיתולים, תגובה ללכלוך, מגע עם חומרים)_________________________

יחסו/ה למגע פיזי (נהנה/נרתע)________________________________________________

תגובה לכאב פיזי (רגישות יתר/תת רגישות/תקין) ___________________________________

התנהגות הילד/ה בזמן פעילויות שונות בגן (האם משתתף פעיל/פאסיבי, נמנע/יוזם, זקוק להכוונה ותיווך):

· במשחק מובנה (משחקי חשיבה)_____________________________________________



האם היכולת תואמת לגיל?  כן/לא

· במשחק חופשי_________________________________________________________



האם היכולת תואמת לגיל?  כן/לא

· בעבודות יצירה_________________________________________________________



האם היכולת תואמת גיל?  כן/לא
· בשעת מפגש___________________________________________________________



האם היכולת תואמת גיל?  כן/לא

· במילוי תפקידיו בגן______________________________________________________

האם יש קושי במעברים בין הפעילויות?__________________________________________

______________________________________________________________________

סמני X ליד תופעות המאפיינות את הילד/ה והוסיפי פרטים, באיזה נסיבות מופיעות:

	
	מתקשה לקבל גבולות

	
	מפגין/ה התפרצויות זעם

	
	מגלה תוקפנות גופנית (כלפי עצמו/ה או הסביבה)

	
	מגלה תוקפנות מילולית

	
	נוטה לתלותיות

	
	נוטה לבכיינות

	
	נוטה לעקשנות

	
	טווח קשב קצר

	
	אי שקט מוטורי 

	
	מוסח/ת בקלות

	
	מגמגם/ת

	
	נמנע/ת מדיבור

	
	מפגין/ה הרגלים כגון, מציצת אצבע, כסיסת ציפורניים, טיקים, התנדנדות

	
	חסר/ת בטחון עצמי

	
	מגלה פחדים (איזה?)

	
	אוננות או גילויי מיניות שאינם אופייניים לגיל


התנהגויות אחרות (פרטי): ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

האם ידוע לך על מצב בריאותו/ה? (בטיפולים/מעקבים/נוטל תרופות)________________________

________________________________________________________________________

האם הילד/ה מתאים/ה לדעתך למסגרת הגן הנוכחית? __________________________________

לילדי גן חובה- האם בשל/ה לעלות לכיתה א'? _______________________________________

סכמי דעתך על הילד/ה והוסיפי פרטים הנראים לך חשובים:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

תודה על שיתוף הפעולה.
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