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שאלון רקע – אבחון פסיכולוגי

שאלון זה הורכב על מנת לאפשר לנו להכיר את ילדכם טוב יותר. אנא מלאו אותו בצורה המלאה ביותר שתוכלו. השאלות מנוסחות בלשון זכר, אך מיועדות לשני המינים. 

1. מה הסיבה לפנייתכם  לאבחון? 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
2.    מידע אודות הילד

שם _________________ תאריך לידה _________ גיל _______כיתה ________

ת.ז. ______________כתובת __________________________מיקוד ________

טלפון _____________ טלפון נייד  ____________ דוא"ל __________________

3.  מידע אודות המשפחה

הילד גר עם: 

שני ההורים   /  אם /   אב   /  אם ובן זוגה /   אב ובת זוגו  /   אפטורופוס /     אחר

נשואים /  פרודים /   גרושים /   אלמנ/ה /  רווק/ה

ההורים: 

תקופת הנישואין בשנים _____תקופת הגירושין בשנים ____גיל הילד בזמן הגירושין __
	
	אם
	אב

	שם
	
	

	גיל
	
	

	מס' שנות לימוד
	
	

	תעודה/תואר
	
	

	מקצוע 
	
	

	השכלה או הכשרה מיוחדת
	
	

	קשיי לימוד מקצועות בעייתיים
	
	

	בעיות קשב  או הפיראקטיביות נא תאר/י
	
	

	בעיות פסיכולוגיות בעבר עבורם קיבלת טיפול 
	
	


ילדים נוספים :

	שם
	גיל 
	מין 
	גרים בבית? 
	בעיות בבית ספר / התנהגות / רפואיות

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. משפחה ביולוגית מורחבת 

האם לבני המשפחה המורחבת (למשל דודים, דודות, בני דודים) יש קשיים בקשב וריכוז, היפראקטיביות, אפילפסיה, מיגרנות, נטיה לשימוש בסמים או אלכוהול, קשיים אישיותיים או רגשיים, ליקויים למידה או בעיות התפתחותיות, הפרעות נוירולוגיות? 

אם כן, אנא ציין מה הקרבה המשפחתית לילד ותאר את הקושי והטיפול אשר מקבל - 

צד האם 





צד האב 

__________________________                        __________________________

__________________________                        __________________________

__________________________                        __________________________

__________________________                        __________________________

5. לידה והתפתחות
הריון: 

אורך ההריון בחודשים ____________ 

מחלות או סיבוכים כלשהם בזמן ההריון?  אם כן, תאר ____________________________

כמה הריונות (כולל הפלות) עברת? _____________________

תרופות או חומרים כימיים (למשל אלכוהול/סיגריות) בהם נעשה שימוש במהלך ההריון: נא ציין סוג, תדירות, מינון - 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
לידה:

האם הלידה הייתה תקינה?  כן / לא 

אם לא, אנא הסביר: __________________________________________________________
האם לדעתך הקשיים של הילד קשורים להריון או ללידה שלו?  כן  / לא 

אם כן, אנא הסברי:_____________________________________________________

משקל לידה_______  ציון אפגר_____

האם היו סיבוכים סביב הלידה או מיד לאחריה?   כן / לא 

אם כן, מה היו?  _____________________________________________________

האם היו מומי לידה?  כן / לא 

אם כן, מה היו? 
____________________________________________________

ינקות וילדות מוקדמת:

אנא דרג את ילדך בנוגע להתנהגויות הבאות על הטווח בין שני המאפיינים המנוגדים: 

	שקט ורגוע
	1
	2
	3
	4
	5
	קולני וחסר שקט

	קל להאכיל אותו 
	1
	2
	3
	4
	5
	בעיות האכלה יום יומיות 

	ישן טוב
	1
	2
	3
	4
	5
	בעיות שינה תכופות

	לרוב רגוע
	1
	2
	3
	4
	5
	לרוב חסר מנוחה

	חסר פעילות
	1
	2
	3
	4
	5
	פעילות יתר

	מתרפק, קל לחיבוק
	1
	2
	3
	4
	5
	לא נהנה ממגע

	קל להרגיע אותו 
	1
	2
	3
	4
	5
	התפרצויות זעם, הטחת ראש

	זהיר
	1
	2
	3
	4
	5
	נוטה לתאונות, הרפתקן

	נהנה מקשר עין
	1
	2
	3
	4
	5
	נמנע מקשר עין

	אוהב חברה
	1
	2
	3
	4
	5
	אינו אוהב קשר עם אנשים

	נפרד בקלות מאבא או אמא
	1
	2
	3
	4
	5
	מתקשה מאד להיפרד


הילד ינק / אכל מבקבוק 

האם נצפתה רגישות כלשהיא למגע של הגוף עם חומרים? אם כן פרט  (מים, חול, חומרים מלכלכים?) ____________________________________________________

בעיות נוספות בילדות המוקדמת ? ______________________________________________________________
______________________________________________________________

האם אירוע כשלהוא, מצב בריאותי, פירוד וכדומה הפריע לאם לאב  לטפל בילד או הפריע להתפתחות הקשר ביניהם? אם כן, פרט: _______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

גילאים בהם השיג אבני דרך התפתחותיות: 

מוטוריקה גסה: זחילה ___________ הליכה עצמאית _________ ריצה בטוחה ____
מוטוריקה עדינה: אכילה עצמאית בכף _____________גזירה במספריים _________
שפה: שימוש במילים בודדות__________ שימוש במשפט (2 מילים ויותר): ________
תיאור מילולי של פעולה או מצב _____________

גמילה מחיתולים: ביום ___________  בלילה ________________

ההתפתחות הכללית הייתה :         איטית     /     רגילה         /    מהירה

6. רקע רפואי

האם הילד נלקח בעבר לחדר מיון בשל אירוע חירום / אושפז או נותח  מאז לידתו?

אם כן תאר מה קרה, מה היה הטיפול מתי אירע ולמשך כמה זמן? 

האם אי פעם נפגע בראשו?   כן / לא     האם איבד הכרתו?   כן / לא   אם כן למשך כמה זמן? ______________________

האם לדעתך הילד הוא היפראקטיבי?   כן / לא 

מתקשה במתן שימת לב?   כן / לא 
בעיות התנהגות?  כן / לא 

האם יכול לשלוט על התנהגותו ולהתרכז ?   כן / לא 

האם ילדך אובחן בעבר על ידי פסיכולוג / רופא / או איש מקצוע אחר כסובל מהפרעות קשב ומפעילות יתר?  אם כן – מתי בוצעה האבחנה? 
____________________________________________________________
האם קיבל טיפול לא תרופתי להפרעת קשב ? איזה? _______________________

האם קיבל טיפול תרופתי להפרעת קשב? איזה? __________ מינון__________ כבר כמה זמן הוא מטופל תרופתית ? __________________

תאר בבקשה קשיים אחרים או מצבים בריאותיים ונפשיים מיוחדים אחרים עבורם טופל בעבר

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
תאריך של בדיקת שמיעה אחרונה ____________ האם התוצאות היו תקינות כן / לא

אנא פרט _____________________

האם ילדך סבל או סובל מ – 

רגישות לרעש                כן / לא

דלקות אוזניים חוזרות       כן /לא

נוהג לשאול 'מה' פעמים חוזרות בזמן שיחה    כן /  לא 

נוצר רושם שלא מבין מה מדברים איתו?         כן / לא 

האם יש קושי בהאזנה לטלפון ?                     כן / לא 

תאריך של בדיקת ראייה אחרונה ____________ האם התוצאות היו תקינות כן / לא

אנא פרט ______________________________________________________
האם ילדתך מרכיב משקפיים או עדשות מגע ? כן / לא

האם ילדת  נוטל תרופות כיום כן/ לא         

אנא פרט (כולל מינון וזמנים) _________________________________________
האם הילד/ה  סבל/ה מבעיות שינה   כן / לא            באיזו תדירות? _____________

האם הילד/ה סובל/ת או סבל/ה מכאבי ראש  כן/ לא      אם כן, באיזו תדירות ________
האם לקח תרופות נגד כאבי ראש כן / לא        אם כן, פרט ______________________

האם הילדה סבלה מהתכווצויות כן / לא     אם כן, מתי? _______________________
האם הילדה קבלה תרופות כן / לא         אם כן, אילו? _________________________
האם מקבל/ת תרופות עכשיו כן /לא,  אם כן אלו ? ___________________________
האם הילד מקבל או קבל בעבר טיפול / טיפולים? 

נא רישום מה תקופות הטיפול מקום ושם המטפל/ת

	
	מתאריך לתאריך
	איפה
	שם המטפל/ת

	ריפוי בעיסוק
	
	
	

	קלינאית תקשורת
	
	
	

	פיזיותרפיה
	
	
	

	אחר
	
	
	


כללית מצבו/ה הבריאותי של הילד   כיום הוא:       גרוע  /    סביר  /      טוב    /     מצוין

7.  רקע חינוכי

האם הילד ביקר/ מבקר בגן או במעון? כן / לא 

אם כן הגיל בו התחיל לבקר בו? ______________________________________
באיזה בית ספר נמצא/ת עכשיו? ______________________________________
בתי ספר בהם ביקר בעבר והכיתות שלמד בהן ____________________________

האם רכש את מיומנויות הקריאה, כתיבה והחשבון? _______________________
תאר בקצרה את התנהגותו של הילד בכל אחת מהכיתות והבעיות שהתעוררו אם היו: 

גן ילדים: ____________________________________________________

כיתה א' _____________________________________________________

כיתה ב'______________________________________________________

כיתה ג' ______________________________________________________

כיתה ד ______________________________________________________

כיתה ה' _____________________________________________________

כיתה ו' ______________________________________________________

חטיבת ביניים___________________________________________________

תיכון_________________________________________________________

האם הילד למד או לומד כיום בתכנית או במוסד לחינוך מיוחד?       כן / לא

קשיים בלמידה, נושאים: _________________________________________

קשיים בשפה, מסוג: ____________________________________________

הוראה מתקנת תחומים / מקצועות: _________________________________

האם הילד מבקר בחוג מחוץ למסגרת בית הספר ? כן / לא   איזה? _____________
8. רקע התנהגותי, חברתי ורגשי 
האם יש התנהגויות של ילדך המדאיגות אותך או אנשים אחרים?

______________________________________________________________
האם היו אירועים חריגים, טראומתיים, או מעוררי חרדה אשר יתכן שהשפיעו על התפתחות הילד ותפקודו העכשוויים?

______________________________________________________________

______________________________________________________________

גילו של הילד בזמן האירוע ותגובותיו?

______________________________________________________________

______________________________________________________________

האם הילד או המשפחה קיבלו טיפול רגשי מקצועי  כלשהוא, יעוץ או הדרכה? 

______________________________________________________________

נא פרט כל טיפול שקיבל/ קיבלתם אתם ההורים, בעבר או בהווה כולל סוג הייעוץ, האדם שקיבל יעוץ, שם היועץ ואורך הטיפול: 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

9. אישיות והתנהגות כיום

הקף כל תכונה או התנהגות המאפיינת את ילדתך כיום: 
	עצוב
	שמח
	מנהיג
	מונהג
	נוטה למצבי רוח

	חברתי
	שקט
	פעילות יתר
	עצמאי
	תלותי

	רגיש
	מביע רגש
	מלא פחדים
	משתף פעולה
	התפרצויות זעם

	חסר אנרגיה/עייף
	אחראי מידי/דואג
	בעיות בשינה
	קשה לשליטה
	מזג או אופי נוח

	מעדיף להיות לבד
	לא יוזם
	מבולבל
	לא מנומס
	אימפולסיבי


10. מידע נוסף
אנא צרף העתקים של  תוצאות באבחונים קודמות, או הערות נוספות שיכולות לעזור:

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

שם:  _______________

חתימה : ____________
תאריך: _____________

קשר לילד: ___________
____________________​​​​​​​_______________5054אשון סנטר קומה 1 ראשל_______________________________
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