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שאלון לאבחון רפואי מקיף להורים (נ)

משפחה יקרה,

קיבלנו את פנייתכם למרפאתנו,

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

פרטים אישיים:

שם משפחה: ....................................... שם הילדה: ............................ ת.ז.:........................................

תאריך לידה: .......................... לומד בכיתה: ............. בבי"ס: ...................................

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

שמות ההורים: ..................................... טלפון בבית: ............................. פקס: .................................

טלפון נייד של אם: ............................................ טלפון נייד של האב: .................................................

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

גורם מפנה: ..................................................................................................................................... 

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

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

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

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

איך הקשיים משפיעים על חיי הילד והמשפחה? ...................................................................................

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

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

פרטים משפחתיים:

ילדים נוספים במשפחה:

פרט במידה וישנם קשיים בתחום הקשב, הלמידה או הרגש - 

גיל: .......... מין: .............  פרט: .......................................................................................................

גיל: .......... מין: .............  פרט: .......................................................................................................

גיל: .......... מין: .............  פרט: .......................................................................................................

גיל: .......... מין: .............  פרט: .......................................................................................................

האם – 
גיל: ............. ארץ לידה: ..................... שנות השכלה: .............  מקצוע: ............................................

האם במשפחתך ידוע על קשיי למידה, אי התאמה למסגרת לימודית או קשיים רגשיים?

לך עצמך? -                             פרטי: ....................................................................................................

אחים או אחיות שלך? –         פרטי: ...................................................................................................

אחיינים או אחייניות שלך? – פרטי: ...................................................................................................

האב – 

גיל: ............ ארץ לידה: ..................... שנות השכלה: ............... מקצוע: ............................................

האם במשפחתך ידוע על קשיי למידה, אי התאמה למסגרת לימודית או קשיים רגשיים?

לך עצמך? -                              פרט: ....................................................................................................

אחים או אחיות שלך? –          פרט: ....................................................................................................

אחיינים או אחייניות שלך? –  פרט: ...................................................................................................

אפיוני משפחה – 

נשואים  \  גרושים  \ פרודים  \  משפחה חד הורית

מבוגרים נוספים שגרים בבית: ...........................................................................................................

אירועים משמעותיים בחיי המשפחה: פרידות, מעברי דירה, מחלות, מוות וכד' .......................................

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

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

מוסחות ותפקוד:

	1. האם הילדה משתעממת בקלות ?

	כן
	לא

	2. האם הילדה נוהגת להתלהב מאוד בהתחלת משימות חדשות ולהרגיש שמיצתה אותן מהר מידי? 
	כן
	לא

	3. האם הילדה מתקשה להתגייס למשימות השגרה: התארגנות בוקר, מקלחות בערב, סידור המשחקים שלה וכו'?
	כן
	לא

	4. האם הילדה "ממציאה סיפורים" כדי להימנע משיעורי הבית?

	כן
	לא

	5. האם לילדה מאוד קשה להתחיל שיעורי בית?

	כן
	לא

	6. האם קשה לילדה לעשות שיעורי בית ללא ליווי?

	כן
	לא

	7. האם הזמן המוקדש לשיעורי הבית נמרח יתר על המידה? 

	כן
	לא

	8. האם נראה שהילדה מפספסת פעמים רבות מידע שנאמר בסביבתה בבית או בכיתה?
	כן
	לא

	9. האם הילדה נוטה לתפקד בעיקר בדקה ה-90? 

	כן
	לא

	10. האם הילדה מרוכזת במשימות טוב יותר בלילה?

	כן
	לא

	11. האם הילדה נראית בוהה בחלל, "מנותקת", "מעופפת", "אסטרונאוטית"  פעמים רבות מידי? 
	כן
	לא

	12. האם הילדה מרבה לעשות תאונות או טעויות בגלל חוסר תשומת לב ?

	כן
	לא

	13. האם הילדה נוטה לשכוח מה היא אמורה לעשות? 

	כן
	לא

	14. האם הילדה מתפקדת הרבה יותר טוב כאשר סדר היום ידוע וקבוע מראש?

	כן
	לא

	15. האם הילדה יודעת את החומר לקראת המבחן אך מתקשה להוציא ציונים טובים? 
	כן
	לא

	16. האם הילדה מתלוננת על תופעת "בלק אאוט" בתחילת מבחנים?

	כן
	לא

	17. האם הילדה מתקשה להתחיל משימות ?

	כן
	לא

	18. האם לפעמים הילדה מפתיעה באופן בו מבצעת משימות ביעילות רבה כאשר בפעמים אחרות אותן משימות "נמרחות"?
	כן
	לא

	19. האם ישנה תחושה ברורה שהילדה חכמה בהרבה מהציונים שלה בבית הספר?

	כן
	לא

	20. האם הילדה מרבה להגיד "אני כבר יודעת" ולא מוכנה לשמוע את ההסברים? 

	כן
	לא

	21. האם במשימות המעניינות אותה במיוחד הנטייה הכללית של תפקודה   

מתהפכת והיא הופכת למאוד מרוכזת עד כדי התעלמות מהזמן שעובר והתעלמות מהסביבה? למשל בזמן שעוסקת: במחשב, בטלוויזיה , במוסיקה, באומנות ויצירה, במשחק, בספורט?
	כן
	לא


היפראקטיביות:

	1. האם הילדה זזה הרבה במשימות בהן אין מספיק "אקשן": בזמן האוכל, בזמן שיעורי הבית, בזמן הפנאי? 
	כן
	לא

	2. האם הילדה מרבה לדבר (שטף דיבור)? 

	כן
	לא

	3. האם הילדה מדברת מהר?

	כן
	לא

	4. האם יש עליה תלונות שמרבה לפטפט בכיתה? 

	כן
	לא

	5. האם הילדה מפריעה בכיתה בצורות אחרות: ליצנות, השמעת קולות או רעשים, מתנדנדת על הכסא, קמה או מסתובבת בכיתה, מבקשת לצאת הרבה?  
	כן
	לא

	6. האם הילדה מרבה בפעילויות ספורט או מבקשת להשתתף בעוד ועוד חוגים?

	כן
	לא

	7. האם כשמשעמם לילדה היא מתחילה להציק לסביבה?  

	כן
	לא

	8. האם לילדה נטייה לאכול מתוך שעמום? 

	כן
	לא

	9. האם מנסה לדחות את השינה בתירוצים שונים ?

	כן
	לא


אימפולסיביות:

	1. האם הילדה חסרת סבלנות?

	כן
	לא

	2. האם היא מתקשה לחכות לסוף המשפט או ההסבר?

	כן
	לא

	3. האם כשהיא רוצה משהו, היא מנדנדת מאוד עד אשר מקבלת את מבוקשה?

	כן
	לא

	4. האם קשה להשביע את רצונותיה?

	כן
	לא

	5. האם הילדה מתקשה להמתין כדי שמשהו יקרה: עמידה בתור, המתנה במסעדה, וכו'
	כן
	לא

	6. האם כשהמשימה נתקעת מעדיפה לעבור לאחרת? מתקשה להתמודד עם קשיים? 
	כן
	לא

	7. האם קשה לילדה לשמור סודות?

	כן
	לא

	8. האם קשה לילדה לא להביע את דעתה? מעירה הערות המביכות את הסביבה?

	כן
	לא

	9. האם מרבה להתפרץ לדברי אחרים ?

	כן
	לא


התארגנות:
	1. האם ההתארגנות בבוקר קשה? 

	כן
	לא

	2. האם הילדה מתקשה לבצע פעולות שיגרה בהן אמורה כבר להיות מנוסה?
וכתוצאה מכך "נתקעת" בכל מיני שלבי ביניים של המשימה?  
	כן
	לא

	3. האם מאוד קשה לילדה לבחור ולהחליט דברים? 

	כן
	לא

	4. האם בתחום הלמידה מתקשה לזכור את המטלות שלה?

	כן
	לא

	5. האם מתקשה לשמור על הציוד שלה בלמידה?

	כן
	לא

	6. האם מתקשה לשמור על הציוד האישי שלה, צעצועים, משחקים או פרטי לבוש?
	כן
	לא


התמכרות:


	1. האם הילדה מכורה למחשב?

	כן
	לא

	2. האם הילדה מכורה לטלוויזיה?

	כן
	לא

	3. האם הילדה מכורה לממתקים?

	כן
	לא

	4. האם הילדה מכורה לקריאת ספרים, לפזלים, לגו או כל תחביב אחר ?

	כן
	לא


משפחה: 

	1. האם הילדה מתישה את סביבתה?

	כן
	לא

	2. האם היא מאכזבת אתכם?

	כן
	לא

	3. האם למרות שהיא מושכת תשומת לב מרובה, עדיין מרגישה מקופחת?

	כן
	לא

	4. האם היא נראית לכם עצלנית, מפונקת?

	כן
	לא

	5. האם הילדה מתקשה להגשים את הפוטנציאל? 

	כן
	לא

	6. האם היא מזכירה בהתנהגותה מישהו אחר מבני המשפחה? 

	כן
	לא

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

	כן
	לא

	8. האם במשפחה יש לקויות למידה כמו דיסלקציה?

	כן
	לא

	9. האם במשפחה ישנה נטייה להתמכרויות?


	כן
	לא

	10. האם במשפחה אבחנות כמו: דיכאון , חרדה, סכיזופרניה, מאניה דיפרסיה?
	כן
	לא

	
	
	

	
	
	

	11. האם ישנו רקע משפחתי לאפילפסיה או טיקים?

	כן
	לא

	12. האם ישנה נטייה משפחתית לבעיות לב?

	כן
	לא

	13. האם היה מוות פתאומי במשפחה?

	כן
	לא

	14. האם הייתה התאבדות במשפחה?

	כן
	לא


חברה:

	1. האם יש לילדה בעיות חברתיות?

	כן
	לא

	2. האם היא מעדיפה צעירים או מבוגרים ממנה על פני ילדים בגילה? 

	כן
	לא

	3. האם היא קושרת קשר מהר אך גם רבה מהר?

	כן
	לא

	4. האם הילדה מתקשה להתערות בחברה, מרגישה דחויה, לא שייכת? 

	כן
	לא

	5. האם הילדה מרבה להיעלב או להעליב אחרים?

	כן
	לא

	6. האם הילדה משתעממת בקלות בחברה?

	כן
	לא

	7. האם הילדה מעדיפה להיות לבד מבלי שחשה בודדה? 

	כן
	לא

	8. האם, להיפך, הילדה מעוניין להיות כל זמנה הפנוי עם חברים?
 
	כן
	לא

	9. האם הילדה לוקחת תפקיד של ליצנית, כדי להשיג תשומת לב? 

	כן
	לא

	10. האם הילדה מנסה "לקנות" חברים עם חפצים?

	כן
	לא

	11. האם הילדה לא מייצגת נכון את עצמה בחברה ובמקום ליצור חברים, גורמת להרחקתם ממנה? 
	כן
	לא

	12. האם הילדה מתלוננת שהיא לבד בהפסקות בבית הספר? 

	כן
	לא

	13. האם מרבה להתקוטט עם אחרים? 

	כן
	לא

	14. האם מרבה להתלונן שמציקים לה? 

	כן
	לא

	15. האם מעדיפה את חברת המין השני?

	כן
	לא


מצב רגשי:

	1. האם הילדה רגישה, אמוציונאלית?

	כן
	לא

	2. האם לילדה מצבי רוח משתנים בעוצמות מרשימות?

	כן
	לא

	3. האם מצבי הרוח נוטים להשתנות במהירות?

	כן
	לא

	4. האם לילדה נטייה לאבד שליטה בתגובותיה: בכי, זעם, השלכת חפצים, קללות?
	כן
	לא

	5. האם לילדה דימוי עצמי נמוך, מרבה בדיבור שלילי על עצמה: אני לא אצליח, אני לא שווה וכו'? 
	כן
	לא

	6. האם מתקשה במצבים חדשים? 

	כן
	לא

	7. האם הילדה מאוד רגישה לביקורת?

	כן
	לא

	8. האם הילדה מנסה להימנע ממשימות בהן הצלחתה אינה מובטחת? 

	כן
	לא

	9. האם יש לילדה פחדים מדברים מסוימים: מקומות סגורים, גבהים, בעלי חיים, חושך, סביבה מרובת קהל, פרידה, בית ספר?
	כן
	לא

	10. האם לילדה עיסוק מוגזם בסידור סביבתה?

	כן
	לא

	11. האם יש לילדה נטייה מוגזמת לדאגנות? האם עוסקת בתרחישים שליליים שעלולים לקרות? 
	כן
	לא

	12. האם יש לילדה התקפי פאניקה?

	כן
	לא

	13. האם לפני מבחנים ישנה חרדה מוגזמת?

	כן
	לא

	14. האם מתקשה להפסיד במשחקים, בתחרויות?

	כן
	לא

	15. האם מרבה להתווכח על ציונים או להגיב באופן מוגזם לציון נמוך מהמצופה?
 
	כן
	לא

	16. האם הילדה נזקקה בעבר לאבחון או לטיפול רגשי?

	כן
	לא


קואורדינציה:

	1. האם לילדה נטייה להימנע מפעילויות ספורט?

	כן
	לא

	2. האם יש לה נטייה להשמנת יתר?

	כן
	לא

	3. האם התקשתה ללמוד לרכב על אופניים?

	כן
	לא

	4. האם התקשתה ללמוד לשרוך שרוכים?

	כן
	לא

	5. האם מעדיפה לאכול עם הידיים?

	כן
	לא

	6. האם כתיבה מאוד מעייפת לה את היד?

	כן
	לא

	7. האם היא "קלמזית", נתקלת בדברים, שוברת דברים, שופכת דברים ?

	כן
	לא


התנהגות:

	1. האם לילדה קושי בקבלת סמכות: בבית, בבית הספר?

	כן
	לא

	2. האם מגיל צעיר מאוד הילדה נותנת תחושה שהיא כבר "בגיל ההתבגרות"?

	כן
	לא

	3. האם הילדה נמשכת לשפה של מבוגרים, קולטת מהר את הקללות והגסויות? 

	כן
	לא

	
	
	

	4.האם הילדה נמשכת לעיסוקים של מבוגרים, רוצה את "הדבר האמיתי", מעוניינת לעשות 
עסקים מגיל צעיר, מבקשת לנהוג במכונית מגיל צעיר, משתמשת בג'סטות של מבוגרים (איפור ושידור מיניות אצל ילדות)? 
	כן
	לא

	5. האם הילדה מודיעה למבוגרים סביבה שלא יחליטו עליה? 

	כן
	לא

	6. האם הילדה מנסה להעניש את הסמכות או לעשות דווקא?

	כן
	לא

	7. האם עונשים מחמירים את התנהגותה?  

	כן
	לא

	8. האם לילדה חוש צדק מפותח מידי, "לוחמת צדק"?

	כן
	לא

	9. האם יש לילדה  נטייה לנקום?

	כן
	לא

	10. האם הילדה נהנית להציק לחלשים?  

	כן
	לא

	11. האם מרבה להתפאר בכוחה או לשפוט אחרים לפי כוחם?

	כן
	לא


תחושתיות:

	1. האם הילדה רגישה באופן יוצא דופן לרעשים שונים כמו: לעיסות של אוכל, טריקות דלת, נביחות של כלבים בשכונה, רעשי רחוב אחרים?
	כן
	לא

	2. האם לילדה קושי להירדם בגלל רעשים?

	כן
	לא

	3. האם לילדה בעיה ללכת יחפה: על מרקמים שונים כמו: חול או דשא?

	כן
	לא

	4. האם ישנה רתיעה מבדים מסוימים, פתקים של החולצה, 
תפרים של הגרביים וכו'?
	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, למשל בזמן היקיצה בבוקר?

	כן
	לא

	8. האם ישנה רגישות מוגזמת לשינויים בטמפרטורה לרוב קר מידי או לרוב חם מידי? 
	כן
	לא

	9. האם ישנה רגישות מוגזמת  או תת רגישות בולטת לכאב?

	כן
	לא


התפתחות:

	1. האם מישהו היה מוטרד מאיחור התפתחותי?

	כן
	לא

	2. האם דילגה על שלבים בהתפתחות? 

	כן
	לא

	3. האם הייתה נסיגה בהתפתחות?

	כן
	לא

	4. האם הילדה טופלה בהתפתחות הילד: שפה, ריפוי בעיסוק, פיזיותרפיה ?

	כן
	לא


למידה:

	1. האם הילדה פותחת פערים בלמידה בתחום כלשהו, קריאה, כתיבה חשבון?

	כן
	לא

	2. האם הילדה החלה לדבר מאוחר מידי? 

	כן
	לא

	3. האם פעמים רבות קשה לילדה להסביר את עצמה?

	כן
	לא

	4. האם התקשתה לרכוש את הקריאה?

	כן
	לא

	5. האם קוראת שוב ושוב כדי להבין?

	כן
	לא

	6. האם מעדיפה שיקריאו לה כדי שתבין? 

	כן
	לא

	7. האם אומרים עליה שמתקשה בהבנת הנקרא? 

	כן
	לא

	8. האם לילדה נטייה להחליף בין אותיות או בין מספרים, או נטייה לכתב ראי? 

	כן
	לא

	9. האם הילדה כותבת עם הרבה שגיאות כתיב ?

	כן
	לא

	10. האם בזמן קריאה נוטה לדלג לסוף? 

	כן
	לא

	11. האם יש הבדל משמעותי לטובה באופן בו לומדת דברים מתוך עניין לבין מטלות רגילות של בית הספר?  
	כן
	לא

	12. האם הילדה רוכשת ידע עולם רחב על ידי סקרנות טבעית? 

	כן
	לא

	13. האם התקשתה לשנן את כל לוח הכפל?  

	כן
	לא

	14. האם התקשתה לזכור את הניקוד של העברית? 

	כן
	לא

	15. האם הילדה מתלוננת שקשה לו ללמוד?

	כן
	לא

	16. האם הילדה נזקקת לשיעורים פרטיים מרובים?

	כן
	לא

	17. האם הילדה מתקשה ללמוד לבד? 

	כן
	לא

	18. האם נזקקה בעבר לאבחון בגלל קשיים בלמידה ? 
	כן
	לא


שינה:

	1. האם לילדה קושי ניכר ללכת לישון?

	כן
	לא

	2. האם הקושי מוקל עם ליווי של הורה?

	כן
	לא

	3. האם ישנה פגיעה ברציפות השינה, מתהלכת בלילה, נוחרת בלילה, סיוטי לילה? 
	כן
	לא

	4. האם קשה להעיר את הילדה, להעבירה ממצב שינה למצב ערות?

	כן
	לא


אוכל:
	1. האם יש בעיות בנושא האכילה? 

	כן
	לא

	2. האם יש בעיות גדילה, השמנת יתר, או קושי לצבור משקל?

	כן
	לא

	3. האם קשה לילדה לווסת את כמויות האוכל? 

	כן
	לא

	4. האם מתקשה לגוון את התפריט? 

	כן
	לא


בריאות כללית:   

	1. האם אושפזה בעבר בבית חולים? 

	כן
	לא

	2. האם נמצאה בעיה בבדיקות רפואיות בעבר: ראייה, שמיעה, בדיקות דם, א.ק.ג, לחץ דם?
	כן
	לא

	3. האם ידוע על רגישות יתר למשהו, תרופות אוכל?

	כן
	לא

	4. האם נמצאה בעבר בעיה בלב? 

	כן
	לא

	5. האם יש לילדה תנועות בלתי רצוניות (טיקים), מצמוצי עיניים, הנעת שרירי הפנים, הצוואר או תנועות אחרות, השמעת קולות או כחכוחים? 
	כן
	לא

	6. האם אובחנה אפילפסיה? 

	כן
	לא

	7. האם אובחנה תסמונת כלשהי?

	כן
	לא

	8. האם קיבלה תרופות לשיפור הריכוז, לחרדות/דיכאון, למצב רפואי כרוני אחר

	כן
	לא


אבחונים שנעשו בעבר:

	1. האם עברה אבחון להפרעת קשב וריכוז? מתי -
	כן
	לא

	2. האם עברה אבחון פסיכולוגי / דידקטי? מתי -
	כן
	לא

	3. האם עברה אבחון פסיכיאטרי? מתי-
	כן
	לא


 אם ישנן הערות נוספות נא להוסיף בדף נפרד ,  תודה על מילוי השאלון  , מרפאת קשר




