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שאלון להורים
תאריך ________________

שם ממלא השאלון וקירבתו המשפחתית לילד/ה:____________________
סיבת ההפניה: __________________________________________

היסטוריה התפתחותית
1. האם התעוררו בעיות מיוחדות במהלך ההיריון?  לא/כן
אם כן, פרט/י: __________________________________________

2. האם התעוררו בעיות כלשהן במהלך הלידה או מיד לאחריה? (לידה מוקדמת, סיבוך, מצוקה עוברית, משקל לידה נמוך, בעיה רפואית?) לא/כן
אם כן, פרט/י:

3. השאלה מיועדת לבנים: האם הברית התקיימה במועד? כן/לא                 אם לא פרט/י הסיבה: ______________________________________
4. האם לילד היו בעיות אכילה בינקות?  לא/כן
אם כן תאר/י: ___________________________________________

5. ציינ/י כל עובדה חריגה במהלך הינקות (בעיות אכילה, דפוסי שינה, בעיות מולדות, בעיות בריאות וכד')
__________________________________________________
6. ציין רגישות למגע, לבגדים, לרעשים וקולות, לטעמים, לאור, חשש מקרוסלות, מקומות גבוהים וכד'? ____________________________
7. איזה מזג/אופי היה לילד/ה כתינוק? (תינוק קל, רגוע ושקט, קשה – רגזן, הירבה לבכות, הסתגלות לשינויים, עקשן)

_____________________________________________________
8. דרג/י את רמת הפעלתנות של ילדכם (תנועתי, ממוצע, תת פעיל)

עד גיל שנה_____________________________________________
מגיל שנה______________________________________________
9. מתי החלה ההתפתחות המוטורית? (זחילה, ישיבה הליכה)
_____________________________________________________
10.  מתי החלה התפתחות השפה? (מלים ראשונות, משפטים, דבור שוטף)
_____________________________________________________
11. האם בבית מדוברות שפות נוספות, פרט לעברית? לא/כן
אם כן, מהי?____________________________________________
12. מתי השיג שליטה בצרכים?
ביום _________________________________________________
בלילה_________________________________________________13. מצב בריאות (בריאות כללית, שמיעה, ראיה ליקויים אחרים?)
14. מצב המוטוריקה הגסה (יציבות הגוף, שיווי משקל, הליכה, ריצה, קפיצה, רכיבה על אופניים וכדומה).
_____________________________________________________
15.  מצב המוטוריקה העדינה של הילד (החזקה עפרון, ציור, הימנעות בכתיבה או ציור).
____________________________________________________
16. איך יכולת הביטוי של הילד? (עושר השפה, שטף הדבור, תאור ארועים)
17. מה היו המשחקים/עיסוקים האהובים על ילדך ומאילו משחקים נמנע? (משחקי מחשב, טלויזיה, קופסה, הרכבות, כדור וכדומה).
18. עד כמה העסיק עצמו או היה תובעני לתשומת לב של מבוגרים סביבו?
19. עד כמה היה צמוד להורים והאם היו קשיים בפרידה?
20.  האם היתה/כיום תקופה משברית שלוותה/המלווה בשינויים התנהגותיים בולטים כגון חרדות ופחדים, ירידה בתאבון והפרעות בשינה? פרט/י:
21.  האם היו/יש בעיות משמעת עם הילד/ה, קושי בקבלת גבולות וסמכות של ההורים ומבוגרים אחרים: פרט/י:
22.  האם היו גילויי תוקפנות בולטים כלפי בני המשפחה או ילדים אחרים? פרט/י: ________________________________________________
23.  האם היו/יש בעיות בריאות כרוניות לילד? פרט/י:
24.  האם לילד היו תאונות שגרמו לשברים בעצמות/פצע חמור/פגיעת ראש/ חבורות חמורות/ בליעת חומר רעיל וכדומה? פרט/י:
25.  האם היה ארוע של פגיעה מינית או פיזית בילד? פרט/י:
26.  האם לילד יש הפרעות שינה? (קושי להירדם, התעוררויות מרובות במהלך הלילה, התעוררות מוקדם בבוקר, ישן בחוסר מנוחה) פרט/י:
_____________________________________________________
היסטוריה טיפולית

27.  האם בנך/בתך טופל/ה על ידי קלינאי תקשורת, מרפא בעיסוק, פיזיותרפיסט או מטפל אחר? לא/כן
אם כן, פרט/י את סוג הטפול ואת תקופת הטפול ומשכו

28. האם הילד קבל אי פעם טפול תרופתי ממושך? לא/כן
אם כן, איזו תרופה?_________________ מינון __________________

באיזו שנה ומה משך הזמן שהילד קבל את התרופה__________________
29.  האם הילד עבר טפול פסיכולוגי כלשהו? פרט/י:
_____________________________________________________

היסטוריה חינוכית

30.  האם היו קשיים בתחום הלמודים, ההתנהגות או התחום הרגשי במסגרות החינוך?  לא/כן

אם כן פרט/י: ___________________________________________
גיל הגן: _______________________________________________
האם נשאר שנה נוספת בגן חובה? לא/כן

אם כן מה הסיבה? ________________________________________

האם למד במסגרת מיוחדת (גן טפולי, גם שפתי, גן משולב)? לא/כן

אם כן פרט הסיבה ובאיזו מסגרת למד? __________________________

גיל בית הספר היסודי ______________________________________
בבית הספר העל יסודי _____________________________________
31. האם הילד/ה למד/ה במסגרת החינוך המיוחד? פרט/י:
_____________________________________________________
32. האם הילד/ה טופל/ה בהוראה מתקנת/שעות שילוב תרפיה בגן ובביה"ס? לא/כן 
אם כן, פרט/י: ___________________________________________
33. האם הילד/ה מבקר באופן סדיר בבית הספר, האם הושעה? לא/כן

אם כן, פרט/י: ___________________________________________
34. אם ישנן בעיות משמעת באילו אמצעים היה נסיון לטפל בבעיות אלו?

____________________________________________________

היסטוריה חברתית
35. איך הילד מסתדר עם אחיו/אחיותיו? פרט/י _____________________
_____________________________________________________

36. מה מצבו החברתי של הילד/ה (דחוי, מנהיג, מקובל, יחסים סבירים, מתחבר עם צעירים או מבוגרים ממנו)?

_____________________________________________________
37. האם לילד/ה כשרונות מיוחדים? אם כן, פרט/י
____________________________________________________

38. פרט/י בעיות התנהגותיות ביחס לילדך המעסיקות אותך בקשר עמו לאחרונה: _____________________________________________
חוסר משמעת הריסה קילקול חפצים בבית, גילויי תוקפנות כלפי אחיו, נידנוד, הצקה לבני המשפחה, שימוש בקללות ושפה גסה, עיקשות, התפרצויות זעם, גילויי חוצפה למבוגרים, היצמדות יתר לאחד מההורים או למבוגרים אחרים אחר  פרט/י: __________________________________________
39. דאגות אחרות הקשורות ביחס לילד קושי בהתארגנות בפעילויות יומיומיות, חוסר תחושה של זמן, אובססיה ודרישה מוגזמת לסדר מסויים, דרישה מופרזת לאוכל, אחר, פרט/י.
_____________________________________________________
היסטוריה משפחתית

40. מצב זוגיות של ההורים __________________________________
41. האם היו משברים בחיי הנישואים, פרט/י
_____________________________________________________

42. האם משהו מבני המשפחה אובחן כ – ADHD, הפרעת קשב ורכוז?

אם כן, מי? _____________________________________________
43. האם למשהו מילדי המשפחה יש בעיות התנהגות? אם כן למי?
_____________________________________________________

44. האם משהו מבני המשפחה סובל/סבל מדיכאון? אם כן מי?
_____________________________________________________

45. האם משהו מבני המשפחה המורחבת סובל ממחלת נפש אחרת? 
אם כן, מי ואיזו מחלה? _____________________________________
46. האם התרחשו אירועים משבריים ב – 12 החודשים באחרונים (כמו: גרושי הורים, תאונה, מחלה במשפחה, מוות במשפחה, הבטלה של אחד ההורים, מעבר דירה, בעיות כלכליות במשפחה, אחר)? פרט/י:

_____________________________________________________

הערות נוספות:
_____________________________________________________

