
 המכון להתפתחות הילד ע"ש ויינברג,
 03 – 5302297, פקס : 03 – 5302592טלפון : 

Child.dev.center@sheba.health.gov.il 

 מדינת ישראל

 משרד הבריאות

 מרכז הרפואי ע"ש חיים שיבא

 מסונף לביה"ס לרפואה ע"ש סאקלר

 אביב-באוניברסיטת תל
 , ישראל52621השומר -תל

 

THE STATE OF ISRAEL  
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 תאריך מילוי השאלון : ______________
 

 שאלון הורים

 פרטי ההפניה

 : _______________________________________ ניהפה /תיוזםשם 

 

 _______________________________________ :  פניהסיבת ה

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

 

 פרטים אישיים של הילד המופנה

  שם פרטי

 

  שם משפחה

 

  תאריך לידה

 

  מספר ת"ז

 

מיקום משפחתי 

 ור/אמצעי/)בכ

 בן זקונים(

 

  כתובת מגורים

 

  טלפון בבית
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 פרטי המשפחה

 פרטי האם :

  שם פרטי

 

  שם משפחה

 

  תאריך לידה

 

  מספר ת"ז

 

  כתובת מגורים

 

  טלפון בבית

 

 טלפון נייד

 

 

 מס' שנות לימוד

 

 

 עיסוק

 

 

 מצב בריאותי

 

 

 מצב משפחתי

 א(פ /  / ר / ג / )נ

 

 

 טי האב :פר

  שם פרטי

 

  שם משפחה

 

  תאריך לידה

 

  מספר ת"ז

 



 
 ד ע"ש ויינברגהמכון להתפתחות היל

 03 – 5302297, פקס : 03 – 5302592טלפון : 

Child.dev.center@sheba.health.gov.il 

3 

  כתובת מגורים

 

  טלפון בבית

 

 טלפון נייד

 

 

 מס' שנות לימוד

 

 

 עיסוק

 

 

 מצב בריאותי

 

 

 מצב משפחתי

 א(פ /  / ר / ג / )נ

 

 

 אם קיימת קרבת דם בין ההורים:  כן / לאה

 ____________________________________________פרט: נא לאם כן, 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

 

 פרטי שאר ילדי המשפחה :

 מין מלא שם 

 ז/נ

תאריך 

 לידה

קשיים רפואיים / התפתחותיים/  תמסגרת חינוכי

 התנהגותיים/לימודיים

1  

 

    

2  

 

    

3  

 

    

4  

 

    

5  
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 כללי : רקע רפואי

 ______________________ ________________: שם רופא הילדים/המשפחה .א

 של הרופא : _____________________________________________ טלפון

 

 : )נא למלא פרטי שם וטלפון(  ידם-ם נוספים שהילד מטופל/טופל עלרופאים מקצועיי .ב

(1________________________)__________________________________ 

(2________________________)__________________________________ 

(3________________________)__________________________________ 

 

 :ריון ולידההמהלך  .ג

   ____________ : משקל הלידה

 ____________  שבוע הלידה :

 מהלך ההריון והלידה: תקין / לא תקין 

 פרט: נא לאם לא, 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

 

 לא / ורים רפואיים בעבר: כןאשפוזים וביר .ד

 פרט: נא לאם כן, 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

 

 מצב בריאותי נוכחי:  .ה

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

 

 האם הילד מקבל תרופות באופן קבוע: כן / לא .ו

  : ומינון ליום נא לפרט שמות התרופותאם כן,      

(1_____________________)__________________________________ 

(2)_______________________________________________________ 

(3_______________________________________________________) 
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 פרט: נא לנעשתה בדיקת ראיה: כן / לא, האם  .ז

__________________________________________________________ 

 

 פרט: נא לנעשתה בדיקת שמיעה: כן / לא, האם  .ח

__________________________________________________________ 

 

 ציינו באם קיימות במשפחה המורחבת מחלות כרוניות או בעיות התפתחותיות:אנא 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 : רקע התפתחותי

 ? תקשה באחד התחומים המפורטיםה האם הנכם מתרשמים שילדכם מתקשה  / .א

 ופרטו: Xאנא סמנו  

 טוריפ לא כן תחומים

מוטוריקה גסה )זחילה, ישיבה, 

 הליכה, ריצה וכו'(

   

 מוטוריקה עדינה 

 )ציור, השחלה, גזירה וכו'(

   

 תקשורת )קשר עין, הדדיות(

 

   

 פה ודיבור ש

 )הבנה, הבעה, רצף, היגוי(

   

 ריכוז וקשב

 

   

 יצירת קשרים חברתיים

 

   

התנהגות )דיכאון, חרדה, 

תנועתיות יתר, קשיים במשמעת, 

 קשיי הסתגלות(

   

 אכילה

 

   

 שינה
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 שליטה על הצרכים )צואה, שתן(

 

   

 פרידה מן ההורים

 

   

 רגישויות )למגע, ריח, קולות(

 

   

 משחק

 

   

 אחר

 

   

 

:  נוכחיתב. מסגרת חינוכית 

____________________________________________________________________ 

 האם היו / ישנם קשיים במסגרת הגנית / בית ספרית:         

____________________________________________________________________ 

 עיגול: נא להקיף בשר עם גורמים טיפוליים אחרים? אם כן, ג. האם קיים ק 

 פרט:  לו פסיכולוג / עובדת סוציאלית / מרפאה בעיסוק / קלינאית תקשורת / גננת שי"ח   

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 ?/ להוסיף  ד. האם יש דברים נוספים שברצונכם לציין

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 ה. ציפיות ההורים מהאבחון:

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

   מסמכים הנדרשים לצירוף : 

 . תמונה עדכנית של הילד1

 . דו"ח גננת / מורה2

 . מכתב לידה3

 . כרטיס טיפת חלב4

 . בדיקות קודמות, אבחונים קודמים5

 תוצאות בדיקת שמיעה, נא לצרף בעיית שפהניה היא עקב פ. אם ה6

 .תוצאות בדיקת עיניים, נא לצרף בעיית מוטוריקה עדינההפניה היא עקב . אם 7

 תודה !.  ______________________אב : ,  __________________אם : ____  חתימת ההורים:


