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שלום רב,

על מנת שנוכל לטפל בבקשתך ביעילות, אנא הקפד/י לקרוא ההנחיות בעיון ולמלא את כל הטפסים כנדרש.
א. קביעת מועד לאבחון
על מנת לקבוע מועד לאבחון יש למלא את הטפסים המצורפים בתשומת לב מרובה.

לאחר מילוי הטפסים יש לשלוח בדואר:

1. שאלון פרטים אישיים 
2. שאלון מורה / גננת (מגיל 5 עד 19)
3. צילום תעודת ביה"ס האחרונה

ב. ביטולים או בקשה לדחיית המועד:
אם מתעורר צורך לבטל או לדחות את מועד האבחון, יש לעשות זאת לא יאוחר מ-24 שעות לפני המועד שנקבע. במקרה כזה תשמש המקדמה לאבחון שיידחה למועד מאוחר יותר.

כספי המקדמה לא יוחזרו למשפחות שלא תודענה לנו בזמן על ביטול או דחיית מועד האבחון.

הערות

· את הטפסים יש למלא בדייקנות (כולל מס' תעודת זהות ותאריך לידה) ולשלוח אותם אלינו בדואר (לא בפקס!), ללא הטפסים לא נוכל לטפל בבקשתך.

· אם הילד עבר אבחון פסיכולוגי, או כל אבחון אחר בעבר, אנא צרפ/י אותו לשאר הטפסים.
· במידה וההורים גרושים, נדרשת הסכמת שניהם לביצוע האבחונים.
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נשמח לעמוד לרשותכם.                                    
                                                                      ב ב ר כ ה,

שאלון פרטים אישיים - לנבדק/ת בגילאי 6-18
 ימולא ע"י ההורים

שלום רב, 

אנו מודים לך על פנייתך. שאלונים אלה חשובים לנו מאוד, ומילויים באופן מפורט יסייע בידינו להגיש לך את 

השירות המקצועי והיעיל ביותר. אנו מבקשים למלא את החלקים הרלוונטיים בשאלון בתשומת-לב ובדייקנות.











             
 תודה.

פרטי המאובחן/נת:
שם משפחה:________________________ 

שם פרטי:________________________________

מין:    זכר/נקבה  (הקף בעיגול)   

        

תעודת זהות: _____________________________

תאריך לידה:_________________ ארץ לידה: ____________________ תאריך עליה: ________________
שם האם: ___________________ טלפון נייד: ______________________ 
שם האב: ___________________ טלפון נייד: ______________________
כתובת:____________________________    טלפון בבית: _________________ מיקוד:______________ 
שם בית הספר: ___________________ הישוב:_________________________ הכיתה:_____________


סיבת הפניה 
סעיף זה הינו החשוב ביותר, אנא מלאו בפירוט!!  _________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________ הגורם המפנה:______________________________________________________________________

פרטי המשפחה:
שם האם___________ שנת לידה ___________ ארץ לידה _______________שנת עליה____________ השכלה______________ שרות צבאי _____________עיסוק ____________ 
מצב בריאותי (עבר / הווה) פרטי__________________________________________________________
שם האם___________ שנת לידה ___________ ארץ לידה _______________שנת עליה____________ השכלה______________ שרות צבאי _____________עיסוק ____________ 
מצב בריאותי (עבר / הווה) פרטי__________________________________________________________
אחים ואחיות וגילאיהם:_______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

בעיות למידה במשפחה: ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

בעיות רגשיות במשפחה________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

אירועים משפחתיים משמעותיים (גירושין או פרידה, מוות במשפחה, מעברים וכד'): ______________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

היחסים עם בני המשפחה:______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


)    
מידע על המאובחן/נת:
מהלך ההריון:  תקין/לא תקין (פרט):______________________________________________________

_________________________________________________________________________________

מהלך הלידה: לידה רגילה / ניתוח קיסרי____________________________________________________

נולד/ה בשבוע __________________משקל לידה__________________ אפגר______________________

התפתחות פסיכומוטורית 

יניקה      כן / לא

אלרגיות למזון ______________________________________________________________________

החל/ה לשבת בגיל______________________ לעמוד_________________ ללכת___________________

מילים ראשונות בגיל:_________________ _  משפטים:_______________________________________

מתי היתה גמילה מחיתולים?   ביום:____________________________  בלילה_____________________
קשר עין:   תקין / לא תקין (פרט)_________________________________________________________

חיוך:   תקין / לא תקין (פרט)____________________________________________________________

חרדת זרים:   לא / כן (בגיל)_____________________________________________________________

האם יצר/ה קשר עם זרים בקלות?    כן / לא _________________________________________________

באיזה גיל נפרד/ה לראשונה מהאם?  (מטפלת, מעון)____________________________________________

האם היו קשיי פרידה?    כן / לא (פרט)_____________________________________________________

_________________________________________________________________________________

ההתפתחות החברתית (חברתיות, פסיביות-אקטיביות, אגרסיביות וכד')______________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

המצב הבריאותי (מחלות כרוניות, מחלות שכיחות במיוחד, נטילת תרופות)____________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

האם עבר/ה בדיקת ראיה?  פרט__________________________________________________________

האם סבל/ה מבעיות אוזניים בגילאים 0-5?  פרט ______________________________________________

האם עבר/ה בדיקת שמיעה?   פרט________________________________________________________
שינה  

האם היו קשיי שינה בגיל הרך  (0- )3?  לא/כן   (פרט)___________________________________________ _________________________________________________________________________________
דפוסי שינה מגיל 3 ואילך:   קשיי הירדמות:  לא /כן ___________________________________________ 
התעוררויות מרובות:  לא / כן (פרט, כולל סיוטי לילה, חלומות בלהה, הליכה מתוך שינה וכיו"ב) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

קושי ביקיצה: לא/כן (פרט)______________________________________________________________

עייפות רבה במהלך היום:  לא/כן (פרט)_____________________________________________________

אכילה 

האם קיימים קשיי אכילה?  לא/כן (פרט)____________________________________________________

_________________________________________________________________________________

בעיות מיוחדות: (גדילה, גמגום, שליטה על סוגרים, הרטבת לילה וכד')________________________________

_________________________________________________________________________________

לימודים
שם בית הספר: ___________________ הישוב:_________________________ הכיתה:_____________

סוג ביה"ס:  רגיל/ מיוחד  (הקף)    

האם למד/ה בכיתה מיוחדת/קטנה? האם קיבל/ה עזרה מחוץ לשעות הלימוד?  _________________________________________________________________________________
המורים: מחנך /כת הכיתה:______________________________ טלפון: _________________________

מורה טיפולית או מורת עזר:______________________________ טלפון:_________________________
גן הילדים

האם התעוררו בעיות כלשהן בגן? פרט  _____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
האם למד/ה במסגרת גנית מיוחדת (חינוך מיוחד / גן שפתי) או קיבל עזרה מגננת שי"ח? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם קבל/ה סיוע אחר כלשהו בגילאי הגן? __________________________________________________

_________________________________________________________________________________

תולדות הלימודים החל מכיתה א' ועד היום: 
אנא פרט את מסגרות הלימוד השונות בהן למד/ה,  וסוג הכתה (רגילה, טיפולית, מקדמת, מיוחדת).  _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

האם נעזר/ת בשיעורים פרטיים? אם כן, באילו מקצועות? באיזו תכיפות? _____________________________

_________________________________________________________________________________

היחס לבית-הספר:____________________________________________________________________

הקשר בין ביה"ס וההורים:______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

האם ניתנו / ניתנות התאמות בדרכי למידה ו/או היבחנות? פרט. ____________________________________

_________________________________________________________________________________

אילו התאמות יכולות לדעתך לסייע בלמידה ובבחינות? __________________________________________

_________________________________________________________________________________

האם אובחן/נה בעבר – באבחון התפתחותי, דידקטי, פסיכולוגי, נוירולוגי, או פרה-רפואי (פיזיו-תרפיה,ריפוי בעיסוק, קלינאית תקשורת, פיזיותרפיה וכד')? אם כן, פרט. _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

אנא צרפו העתקי דו"חות מאבחונים אלה.
האם קבל/ה טיפול באחד מהתחומים הנ"ל? אם כן, פרט סוג ומשך הטיפול. ___________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

אנא צרפו העתקי סיכומי-טיפולים במידת האפשר.
קריאה וכתיבה

האם היו קשיים ברכישת הקריאה והכתיבה בשנים הראשונות? ___________________________________

________________________________________________________________________________

באיזו שיטת-לימוד נרכשה הקריאה? ______________________________________________________

באיזה גיל השתלט/ה על הקריאה? ________________________________________________________

האם ניתן סיוע בתחום זה? פרט. _________________________________________________________

האם היו / ישנן שגיאות כתיב? __________________________________________________________

האם היה / ישנו קושי בהעתקה מן הלוח? ___________________________________________________

חשבון

האם היו / ישנם קשיים בלימוד החשבון בכיתות היסוד (א'-ד') _____________________________________

_________________________________________________________________________________

האם נרכש לוח הכפל, וכיצד? ____________________________________________________________

האם היו / ישנם קשיים בלימוד גאומטריה / הנדסה? ___________________________________________

האם היו / ישנם קשיים בלימוד בעיות מילוליות במתמטיקה? _____________________________________

אנגלית

באיזו כתה החלו לימודי האנגלית? ________________________________________________________

האם היו קשיים ברכישת אוצר המלים? פרט. _________________________________________________

האם מסוגל/ת להבין שיחה? פרט. _________________________________________________________

תחביבים, שטחי התעניינות, עיסוקים בשעות הפנאי: __________________________________________

_________________________________________________________________________________

שם ממלא/ת השאלון:* ________________________  הקשר לנבדק עצמו _________________________

תאריך מילוי השאלון:____________________                                 חתימה:_________________________

)    
שאלון הערכה ע"ש קונורס

שאלון להורה (לפונה עד גיל 18)


שם הפונה:___________________________________

                              משפחה                        פרטי              

תאריך ___________________________ מולא על-ידי______________________________________

                                                                                                               שם ההורה

הוראות: ציין X במשבצת המתאימה ביותר בכל שורה.   נא להשיב על כל 10 השאלות.

	תצפיות
	דרגה

	
	בכלל לא
	במקצת
	הרבה
	הרבה מאוד

	(1) חסר מנוחה, פעיל יתר
	
	
	
	

	(2) מתרגש בקלות, פזיז
	
	
	
	

	(3) מפריע לילדים אחרים
	
	
	
	

	(4) אינו מצליח לסיים דברים שהתחיל,

     תחום קשב קצר
	
	
	
	

	(5) מתנועע במקום כל הזמן
	
	
	
	

	(6) מפוזר, ניתן בקלות להסיח דעתו
	
	
	
	

	(7) דורש סיפוק מיידי, מתוסכל בקלות
	
	
	
	

	(8) בוכה לעיתים קרובות ובקלות
	
	
	
	

	(9) מצב הרוח משתנה באופן מהיר וקיצוני
	
	
	
	

	(10) התפרצויות זעם, התנהגות בלתי ניתנת לחיזוי
	
	
	
	

	תצפיות אחרות 
	
	
	
	


שאלון למורה

פרטי התלמיד/ה 
שם משפחה ______________פרטי ______________________ טל' _____________________
כתובת ____________________________________________________________________

ביה"ס ________________ כיתה __________כתובת ביה"ס ___________________________

טל' ביה"ס _________________
פרטי ממלא השאלון

שם משפחה ______________פרטי ________________________ טל' ____________________

התפקיד (מחנכ/ת, מורה טיפולי/ת, אחר)_________________________________________ ____
ממתי הינך מכיר/ה את התלמיד/ה?__________________________________________________

מהן הבעיות שבגללן הומלץ לתלמיד/ה אבחון? __________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

לפי הידוע לך, מתי החלו הבעיות הנ"ל?_______________________________________________

___________________________________________________________________________

המצב הלימודי במקצועות השפה העברית בתחומי קריאה, כתיבה, הבנה,הבעה בע"פ ובכתב, ידע  כללי
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מצב התלמיד במקצוע המתמטיקה _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
מצב התלמיד במקצוע האנגלית ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
השתתפות בשיעור, עבודה עצמית, הכנת שיעורי בית _______________________________________

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

    -   
תחום התפיסה והמוטוריקה ________________________________________________________      
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

קשב וריכוז  ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
התנהגות, מוטיבציה, יוזמה וכיוצא באלה   ______________________________________________  _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
המצב החברתי__________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
מידע נוסף _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

האם ידוע לך על אבחונים קודמים?____________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

טיפולים במסגרת בית הספר_________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

אפשרויות טיפול נוספות בבית-הספר ___________________________________________________ _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

הקשר בין ההורים לבין המורה וביה"ס _________________________________________________

_____________________________________________________________________________
חוות דעת כללית ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

אנא החזר/י אלינו את השאלון בהקדם האפשרי, חוות דעתך חשובה לנו.

ניתן לשלוח שאלון זה בנפרד.

תאריך מילוי השאלון:_________

חתימה:_________________

    -   
 
שאלון הערכה ע"ש קונורס
שאלון למורה (לפונה עד גיל 18)
שם הפונה:___________________________________

                              משפחה                        פרטי                   

תאריך_____________________________ מולא על-ידי ____________________________________

                                                                                                               שם המורה 

הוראות: ציין X במשבצת המתאימה ביותר בכל שורה.   נא להשיב על כל 10 השאלות.

	תצפיות
	דרגה

	
	בכלל לא
	במקצת
	הרבה
	הרבה מאוד

	(1) חסר מנוחה, פעיל יתר
	
	
	
	

	(2) מתרגש בקלות, פזיז
	
	
	
	

	(3) מפריע לילדים אחרים
	
	
	
	

	(4) אינו מצליח לסיים דברים שהתחיל,

     תחום קשב קצר
	
	
	
	

	(5) מתנועע במקום כל הזמן
	
	
	
	

	(6) מפוזר, ניתן בקלות להסיח דעתו
	
	
	
	

	(7) דורש סיפוק מיידי, מתוסכל בקלות
	
	
	
	

	(8) בוכה לעיתים קרובות ובקלות
	
	
	
	

	(9) מצב הרוח משתנה באופן מהיר וקיצוני
	
	
	
	

	(10) התפרצויות זעם, התנהגות בלתי ניתנת לחיזוי
	
	
	
	

	תצפיות אחרות של המורה
	
	
	
	


יש להצטייד בתעודת זהות ביום האבחון
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