[image: image1.png]R

RaIN
NN 19 .]wp
12 2VPY




PAGE  
2
[image: image2.png]info@kesherclinic.com = 04-824 4866 :Dpa = 04-828 0000 :19%V = NN /R 9 HIRIVY'T ‘N N9 2WPY WMINN 11 IRAM VP
office@kesherclinic.com = 09-957 6749 :0p9 = 09-957 6747 :NAYVL = YN D= www.kesherclinic.com





שאלון לאבחון מבוגר
קיבלנו את פנייתך במרפאנו,

מילוי השאלון המצורף יעזור לנו להיערך טוב יותר לקראת בדיקתך הצפויה.

פרטים אישיים:

שם משפחה: ................................. שם פרטי: .............................ת.ז.:..............................

תאריך לידה: .................................. תעסוקה: ..................................................................

כתובת: ............................................ מיקוד: ............... תאריך מילוי השאלון:......................   

טלפון נייד: ............................................ טלפון בבית:........................................................ 

כתובת מייל : ........................................................      הנני מאשר קבלת מיילים למידע שוטף מהמרפאה

סיבת הפנייה: ......................................................................................................................

.........................................................................................................................................

מתי החלו הקשיים? .............................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................
מוסחות ותפקוד:

	1. האם אתה משתעמם בקלות ?

	כן
	לא

	2. האם אתה נוהג להתלהב מאוד בהתחלת משימות חדשות ולהרגיש שמיצית אותן מהר מידי ?
	כן
	לא

	3. האם אתה מבין מהר את עיקרי הדברים ואז מרגיש משועמם?

	כן
	לא

	4. האם אתה מתקשה להתגייס למשימה רק בגלל שהיא לא מעניינת, למרות שאתה מחשיב אותה כחשובה ?
	כן
	לא

	5. האם אתה חושב פעמים רבות על דברים הקורים בסביבה במקום על המשימה אותה עליך לעשות ?
	כן
	לא

	6. האם, פעמים רבות,  בגלל שהמשימה לא מספיק אטרקטיבית, אתה יוזם כל מיני משימות לא חשובות רק כדי לא לעשות את מה שנדרש ממך (מחליט פתאום שחייב לסדר את הבית, לעבור על המיילים, להכין קפה) ?
	כן
	לא

	7. האם המשימות עלולות להתארך "כמו מסטיק" רק בגלל שאינן מעניינות מספיק ?
	כן
	לא

	8. האם אתה, פעמים רבות, מתפקד רק בדקה ה-90 ?

	כן
	לא

	9. האם אתה מתרכז טוב יותר בלילה?

	כן
	לא

	10. האם אתה בוהה בחלל, "מתנתק", "מעופף", "אסטרונאוט"  פעמים רבות מידי ?
	כן
	לא

	11. האם יש לך נטייה לעשות תאונות או טעויות בגלל חוסר תשומת לב ?

	כן
	לא

	12. האם אתה מרבה לשכוח מה רצית לעשות ?

	כן
	לא

	13. האם אתה מעדיף לתפקד במצבים אינטנסיביים כאשר הלחץ עולה ?
 
	כן
	לא

	14. האם אתה מתקשה לחזור למשימה לאחר שהפריעו לך ? 

	כן
	לא

	15. האם כאשר אתה נדרש לעבור מדבר לדבר אתה נתקל בתחושת "בלק אאוט" קלה ?
	כן
	לא

	16. האם בתחילת מבחנים הייתה לך תופעת "בלק אאוט" ?

	כן
	לא

	17. האם אתה מתקשה להתחיל משימות ?

	כן
	לא

	18. האם אתה מעדיף לעבוד "בהתקפות", לעבוד במרץ פרקי זמן קצרים? 

	כן
	לא

	19. האם אתה מרגיש יותר חכם מההישגים שלך ?

	כן
	לא

	20. האם במשימות בהן אתה מתעניין במיוחד הנטייה מתהפכת ואתה מאוד מרוכז עד כדי התעלמות מהזמן שעובר והתעלמות מהסביבה כמו בקריאה, משחק במחשב, צפייה בסרט, האזנה למוסיקה, עיסוק באומנות ויצירה, עיסוק בעבודה, עיסוק בהמצאה וביוזמה חדשה ?
	כן
	לא


היפראקטיביות:

	1. האם באופן כללי אתה מרגיש או הרגשת כילד צורך רב לזוז?

	כן
	לא

	2. האם אתה מרבה בפעילויות ספורט ?

	כן
	לא

	3. האם יש לך קושי כיום או כילד, לשבת לאורך זמן במקומות משעממים ? מתופף בידיים, מניע רגליים, משנה תנוחות, ממולל דברים בידיים. 
	כן
	לא

	4. האם פעמים רבות יש לך צורך לדבר הרבה?

	כן
	לא

	5. האם אתה נוטה לאכול מתוך שעמום? האם מרבה ללעוס מסטיק?

	כן
	לא

	6. האם אתה מעדיף לנהוג מהר ?

	כן
	לא

	7. האם אתה מעדיף, בכלל, שדברים יקרו מהר ?

	כן
	לא

	8. האם אתה מרבה להחליף תחנות בשלט או ברדיו ?
 
	כן
	לא

	9. האם אתה זקוק להרבה אקשן?

	כן
	לא

	10. האם החלפת הרבה מקומות עבודה?

	כן
	לא

	11. האם אתה "משתגע" כשיש יותר מידי זמן פנוי ?

	כן
	לא

	12. האם קשה לך לרדת לפרטים הקטנים של הדברים ?

	כן
	לא

	13. האם אתה ממהר ולא יודע למה ? 

	כן
	לא

	14. האם הראש תמיד עסוק במחשבות על כמה דברים במקביל ?

	כן
	לא


אימפולסיביות:

	1. האם אתה חסר סבלנות ?

	כן
	לא

	2. האם אתה מתקשה להקשיב למשפט שאתה כבר יודע את תוכנו ?

	כן
	לא

	3. האם כשאתה רוצה  משהו, אתה מרגיש שאתה "צריך" אותו ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מתקשה להמתין כדי שמשהו יקרה: עמידה בתור, המתנה במסעדה, פקק תנועה ?
	כן
	לא

	5. האם כשהמשימה נתקעת אתה מעדיף לעבור לאחרת ?

	כן
	לא

	6. האם קשה לך לשמור סודות ?

	כן
	לא

	7. האם קשה לך לא להביע את דעתך ?

	כן
	לא

	8. האם יש לך נטייה להתפרץ לדברי אחרים ?
	כן
	לא


התארגנות:

	1. האם יש לך פעמים רבות בלגן בראש ?

	כן
	לא

	2. האם כשאתה מבצע פעולת שיגרה (כמו לסדר את החדר או המטבח) אתה חייב לחשוב ולהתרכז במה שאתה עושה אחרת הפעולה תיעצר ?
	כן
	לא

	3. האם שגרה מכבידה עליך? האם אתה מרגיש עומס יתר למרות שמדובר במשימות שגרה ?
	כן
	לא

	4. האם קשה לך להחליט ולבחור מתוך מספר אפשרויות ?

	כן
	לא

	5. האם אתה צריך ל"המציא את עצמך" בכל פעם מחדש כדי לעשות פעולה שכבר עשית פעמים רבות ?
	כן
	לא

	6. האם אתה ישן מעט מידי רק כי לא מספיק את כל מטלותיך ?

	כן
	לא

	7. האם אתה מרבה לאחר ?

	כן
	לא

	8. האם אתה מתקשה לנהל את הזמן ולהספיק את מטלותיך ?

	כן
	לא

	9. האם אתה מתקשה לעבוד לפי סדר מונחה מראש ?

	כן
	לא

	10. האם אתה מתקשה לנהל את המצב הכספי שלך ?

	כן
	לא


התמכרות:


	1. האם יש לך נטייה להתמכרות ?

	כן
	לא

	2. האם אתה מכור לעבודה?

	כן
	לא

	3. האם אתה מכור לחומרים: מעשן סיגריות, סמים משקאות חריפים ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מכור לתחושות: התאהבות מהירה, יחסי מין ללא גבול, משיכה עזה לסכנה? משיכה לעשות דברים לא חוקיים ?
	כן
	לא


	5. האם אתה מכור לקריאת ספרים או משחקים מסוימים ? 

	כן
	לא

	6. האם אתה מכור לאוכל  (ממתקים, בצקים) ?

	כן
	לא

	7. האם אתה מכור להימורים ?

	כן
	לא

	8. האם אתה מכור לקניות ?

	כן
	לא


מצב רגשי:


	1. האם אתה אדם אמוציונאלי ?

	כן
	לא

	2. האם אתה נוהג להחליט לפי הרגש?

	כן
	לא

	3. האם אתה מגיע למצבים קיצוניים במצב הרוח: דיכאון משמעותי או תחושת גדלות ?
	כן
	לא

	4. האם מצבי הרוח נוטים להשתנות במהירות?

	כן
	לא

	5. האם אתה מרגיש פעמים רבות מידי מיואש ממצבך ? 

	כן
	לא

	6. האם אתה רגיש מאוד לביקורת מגורמים חיצוניים ?

	כן
	לא

	7. האם אתה עוסק פעמים רבות מידי בביקורת עצמית ?

	כן
	לא

	8. האם בזמן משימה אתה מוצא עצמך עוסק כבר בכישלון הצפוי?

	כן
	לא

	9. האם יש לך פחדים מדברים מסוימים: מקומות סגורים, גבהים, בעלי חיים, חושך, סביבה מרובת קהל, מערכות השכלה ?
	כן
	לא

	10. האם אתה נוטה לעסוק פעמים רבות בסדר החיצוני של הסביבה שלך ?

	כן
	לא

	11. האם אתה נוטה לעסוק פעמים רבות בניקיון שלך או של הסביבה ?

	כן
	לא

	12. האם אתה מקפיד על כל מיני דברים ללא סיבה הגיונית: סופר מדרגות, הולך רק על הקווים, בודק שוב ושוב אם ביצעת משהו ? 
	כן
	לא

	13. האם יש לך התקפי דאגנות לא רציונאלית. "מריץ" תסריטים שליליים?

	כן
	לא

	14. האם היו לך התקפי חרדה כמו: חולשה פתאומית, דפיקות לב, הזעה, קוצר נשימה ?
	כן
	לא

	15. האם לפני מבחנים אתה נתקף בתחושות חרדה ?

	כן
	לא

	16. האם יש לך התקפי זעם בהם אתה מאבד את השליטה בתגובותיך ?

	כן
	לא

	17. האם אתה בעל דימוי עצמי נמוך?
 
	כן
	לא

	18. האם קיבלת בעבר טיפול פסיכולוגי ?

	כן
	לא

	19. האם קיבלת  בעבר טיפול תרופתי פסיכיאטרי ?

	כן
	לא


משפחה מורחבת: 

	1. האם הרגשת פעמים רבות מידי שההורים לא מבינים אותך נכון?

	כן
	לא

	2. האם הרגשת שמצפים מימך ליותר מידי?

	כן
	לא

	3. האם הרגשת פעמים רבות חוסר צדק כלפיך מצד ההורים ?

	כן
	לא

	4. האם התייחסו פעמים רבות מידי לחסרונות שלך בתפקוד ?
  
	כן
	לא

	5. האם כינו אותך עצלן ?

	כן
	לא

	6. האם נהגו להגיד עליך שאתה לא מגשים את הפוטנציאל ?

	כן
	לא

	7. האם אמרו עליך שקשה להשביע את רצונך ? 

	כן
	לא

	8. האם הקשיים שלך מזכירים לך את אחד מבני משפחתך ?

	כן
	לא

	9. האם יש במשפחה המורחבת נטייה לבעיות כמו: הפרעת קשב וריכוז?

	כן
	לא

	10. האם במשפחה יש לקויות למידה כמו דיסלקציה ?

	כן
	לא

	11. האם במשפחה ישנה נטייה להתמכרויות?

	כן
	לא

	12. האם במשפחה אבחנות כמו: דיכאון , חרדה, סכיזופרניה, מאניה דיפרסיה ?

	כן
	לא

	13. האם היה מקרה התאבדות במשפחה ?

	כן
	לא

	14. האם ישנה נטייה משפחתית לבעיות לב ?

	כן
	לא

	15. האם היה מוות פתאומי במשפחה ?

	כן
	לא

	16. האם ישנו רקע של אפילפסיה או טיקים ?

	כן
	לא


זוגיות:

	1. האם יש לך נטייה להחליף פרטנרים בתדירות גבוהה. האם אתה משתעמם בקלות בזוגיות ?
	כן
	לא

	2. האם התגרשת יותר מפעם אחת ?

	כן
	לא

	3. האם אתה מרגיש פעמים רבות מידי אי הבנה עם בת הזוג ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מתקשה להקשיב לאורך זמן לבת הזוג ?

	כן
	לא

	5. האם ישנן מריבות רבות בזוגיות ?

	כן
	לא

	6. האם אתה מוסח בקלות בזמן קיום יחסי מין ?
	כן
	לא

	
	
	

	
	
	

	7. האם בת הזוג נפגעת ממך פעמים רבות מידי מבלי שהתכוונת.

	כן
	לא

	8. האם יש לך התפרצויות זעם ואיבודי שליטה בבית.

	כן
	לא


קואורדינציה:


	1. האם בילדות נמנעת מפעילויות ספורט ?

	כן
	לא

	2. האם אתה מתקשה להושיט את הרגל הנכונה במדרגות נעות ?

	כן
	לא

	3. האם כתיבה מאוד מעייפת לך את היד ?

	כן
	לא

	4. האם אמרו עלייך: "שתי ידיים שמאליות" ?

	כן
	לא


חברה:
	1. האם יש לך או היו לך "בעיות חברתיות" ?

	כן
	לא

	2. האם אתה מרגיש, או הרגשת בעבר, פעמים רבות "לא שייך" בזמן אינטראקציות חברתיות ?
	כן
	לא

	3. האם אתה מוצא עצמך נעלב או מעליב בחברה ?

	כן
	לא

	4. האם אתה משתעמם בקלות בחברה ?

	כן
	לא

	5. האם אתה מעדיף את חברת בני מינך על פני המין שני?

	כן
	לא

	6. האם אתה מרגיש צורך חברתי קטן יותר מהרגיל?

	כן
	לא

	7. האם, להיפך, אתה מתקשה להיות לבד ?

	כן
	לא

	8. האם פעמים רבות אתה מעדיף להיות לבד וגם נהנה מזה ?
 
	כן
	לא

	9. האם נהגת להיות ליצן הכיתה?

	כן
	לא

	10. האם אתה מתקשה להעריך את הרושם שאתה עושה על אחרים ?
 
	כן
	לא

	11. האם קשה לך להסביר את עצמך ?

	כן
	לא


התנהגות:


	1. האם אתה מתקשה לקבל סמכות?

	כן
	לא

	2. האם יש לך נטייה להסתבך עם החוק ?

	כן
	לא

	3. האם יש לך חוש צדק מפותח מידי הגורם לך להסתבך?

	כן
	לא

	4. האם יש לך נטייה לנקום ?

	כן
	לא

	5. האם יש לך התפרצויות זעם בעבודה ?

	כן
	לא


תחושתיות:

	1. האם אתה רגיש באופן יוצא דופן לרעשים שונים כמו: לעיסות של אוכל, רעשים של עט הפוגש את הדף, רשרוש דפים בזמן מבחן ?
	כן
	לא

	2. האם אתה מתקשה להירדם בגלל רעשים ?

	כן
	לא

	3. האם ישנה בעיה ללכת יחף על מרקמים שונים כמו: חול או דשא?

	כן
	לא

	4. האם ישנה רתיעה מבדים מסוימים ?

	כן
	לא

	5. האם ישנה רתיעה ממרקמי אוכל שונים?

	כן
	לא

	6. האם ישנה רגישות מוגזמת לריחות ?

	כן
	לא

	7. האם ישנה רגישות מוגזמת לאורות ?

	כן
	לא

	8. האם ישנה רגישות מוגזמת לשינויים בטמפרטורה ?

	כן
	לא

	9. האם בעיות של רגישות יתר מפריעות לך בקיום יחסי מין ?

	כן
	לא


למידה:

	1. האם בבית הספר היה לך קשה ללמוד ?

	כן
	לא

	2. האם בעבר נזקקת לאבחון בגלל קשיים בלמידה ?

	כן
	לא

	3. האם אתה כותב עם הרבה שגיאות כתיב ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מתקשה ליהנות מסרט כאשר עליך לקרוא את התרגום?

	כן
	לא

	5. האם אתה מתקשה לקרוא ספרים או עיתונים ?

	כן
	לא

	6. האם בזמן קריאה אתה נוטה לדלג לסוף ? 
	כן
	לא

	
	
	

	
	
	

	7. האם אתה מתקשה לארגן את הלמידה ?
 
	כן
	לא

	8. האם אתה מסוגל ללמוד רק מתוך עניין אישי (אוטו דידקטי) ומתקשה בלמידה הרגילה?
	כן
	לא

	9. האם היה לך קושי לשנן את כל לוח הכפל, או את הניקוד,
 או את סדר הא"ב ?
	כן
	לא

	10. האם נהגת לדלג על חלק גדול משיעורי הבית ?

	כן
	לא

	11. האם נאלצת להשקיע זמן רב מידי בשיעורי הבית ?

	כן
	לא

	12. האם הזדקקת לשיעורים פרטיים מרובים ? 

	כן
	לא

	13. האם התקשית ללמוד לבד ?

	כן
	לא

	14. האם היה לך קשה לעבור את התיאוריה בנהיגה ?

	כן
	לא

	15. האם פעמים רבות חסרה לך המילה הדרושה כדי לשמור על שטף הדיבור?

	כן
	לא

	16. האם את נוטה להחליף אותיות ומספרים ?

	כן
	לא


שינה:


	1. האם אתה חייב להיות מאוד עייף כדי להירדם?
 
	כן
	לא

	2. האם ישנו קושי משמעותי ברציפות השינה ?

	כן
	לא

	3. האם ישנו קושי  משמעותי להתעורר בבוקר ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מרגיש כאילו לא ישנת ?

	כן
	לא

	5. האם נעשה לך בירור שינה בעבר ?

	כן
	לא


אוכל:

	1. האם אתה מתקשה בהקפדה על הרגלי אוכל קבועים ?

	כן
	לא

	2. האם אתה צמחוני או טבעוני?

	כן
	לא

	3. האם אתה מנסה לדלג על ארוחות ?

	כן
	לא

	4. האם אתה אוכל מתוך שעמום ?

	כן
	לא

	5. האם קשה לך לווסת את כמויות האוכל ?

	כן
	לא

	6. האם יש או הייתה הפרעה באכילה , רתיעה מאוכל או משיכה 
מוגזמת אליו ?
	כן
	לא


בריאות כללית:
	1. האם אושפזת בבית חולים?

	כן
	לא

	2. האם נוטל תרופות על בסיס קבוע ?

	כן
	לא

	3. האם עברת בדיקות רפואיות תקופתיות לאחרונה: בדיקות דם, א.ק.ג. לחץ דם ?

	כן
	לא

	4. האם ידוע על רגישות יתר למשהו ?

	כן
	לא

	5. האם נמצאה אצלך בעבר בעיה בלב ?

	כן
	לא

	6. האם יש לך תנועות בלתי רצוניות (טיקים), הנעת שרירים מסוימים
    כחכוחי גרון, השמעת קולות ?
	כן
	לא

	7. האם יש לך אפילפסיה ?

	כן
	לא


האם השאלון הזה התיש אתכם ???
הערות נוספות:

תודה על מילוי השאלון

מרפאת קשר




