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אגודה לקידום ילדים ובוגרים לקויי למידה, הסתגלות ותפקוד (ע"ר)   580058808
סניף אשדוד: רח' ברנר 24, טל' 08-8544455, פקס 08-8662381  Nitzan.ashdod.israel@gmail.com
שאלון הורים לילד/ה בגן
שם הילד/ה:______________ משפחה: _________________ת"ז ______________
מיקומו במשפחה:________________   שפות מדוברות בבית: _____________
האם קיימות בעיות למידה במשפחה: _____________________________________
מידע על הנבדק/ת

מהלך ההריון: _____________________________________________________
מהלך הלידה: _____________________________________________________

נולד/ה בשבוע: _________________ משקל לידה: ____________________

יניקה: כן/לא – אם כן, עד איזה גיל __________________ 
ההתפתחות המוטורית (ישיבה, הליכה וכד') _________________________________

_______________________________________________________________
ההתפתחות הלשונית _________________________________________________

_______________________________________________________________

האם סבל/ה מבעיות אוזניים? ___________________________________________

האם עבר/ה בדיקת ראייה? ____________________________________________

האם עבר/ה בדיקת שמיעה? ___________________________________________

האם קיימים קשיי שינה ? _____________________________________________ האם קיימים קשיי אכילה? ____________________________________________
בעיות מיוחדות: (גדילה, גמגום, הרטבה, מציצה וכו') _________________________
______________________________________________________________

מצב בריאותי (חום גבוה, התכווצויות, מחלות בדרכי הנשימה אשפוזים ______________

_______________________________________________________________

התפתחות חברתית (חברותיות, פסיביות-אקטיביות, אגרסביות וכד')________________ _______________________________________________________________
האם קיימים אבחונים קודמים (פסיכולוגי, נוירולוגי, ריפוי בעיסוק, אחר) ____________
_______________________________________________________________
האם טופל/ה בעבר (ריפוי בעיסוק, קלינאית תקשורת, אחר) _____________________
_______________________________________________________________
טיפולים שמקבל/ת כיום: _____________________________________________
_______________________________________________________________
באיזה גיל נפרד/ה לראשונה מהאם (מטפלת, מעון):___________________________
האם היו קשיי פרידה? ______________________________________________
גן ילדים:
סוג הגן: _________________ האם מקבל/ת עזרה מגננת שי"ח _________________

במה נהנה לשחק:  ______________ האם משתתף בחוגים? _________________

מטרת הפניה: _____________________________________________________
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
תאריך: _________________

חתימה: __________________


אגודה לקידום ילדים ובוגרים לקויי למידה, הסתגלות ותפקוד (ע"ר)    580058808
סניף אשדוד: רח' ברנר 24, טל' 08-8544455, פקס 08-8662381  Nitzan.ashdod.israel@gmail.com
שאלון לגננת
לגננת שלום!
אנו מודים לך על נכונותך למלא שאלון זה ולסייע בכך לייעול תהליך האבחון והטיפול. 
נודה באם תמלאי את השאלון בהקדם האפשרי, עפ"י מיטב ידיעתך.

שם הילד/ה:______________ משפחה: __________________________________
שם הגננת:______________ טלפון: __________________סוג הגן: ____________
כמה זמן הינך מכירה את הילד/ה? _______________________________________
מהם הקשיים בגללם מופנה הילד/ה? ______________________________________

_______________________________________________________________

למיטב ידיעתך, מתי החלו קשיים אלה? ___________________________________

_______________________________________________________________

חוות דעת על תפקודו/ה של הילד/ה בגן: ___________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

הבעה עצמית וידע כללי: ______________________________________________

השתתפות בקבוצה: _________________________________________________

עבודה עצמית: _____________________________________________________

תחום המוטוריקה: גזירה, ציור, פאזלים): __________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

יכולת הריכוז (האם היא אחידה או שונה בפעילויות השונות?) ___________________

_______________________________________________________________

התנהגות, מוטיבציה, יוזמה וכד' (האם היא אחידה או שונה בפעילויות השונות?) _______

______________________________________________________________________________________________________________________________

המצב החברתי:____________________________________________________

_______________________________________________________________

מידע נוסף שנראה לך חשוב: ___________________________________________

_______________________________________________________________

האם קיימים אבחונים קודמים (אבחון פסיכולוגי, נוירולוגי או אחר)? _______________

_______________________________________________________________

האם טופל/ה בעבר: (ריפוי בעיסוק, קלינאית תקשורת, פיזיותרפיה) ________________

_______________________________________________________________

טיפולים שמקבל/ת הילד/ה כיום (נא פרטי): ________________________________

_______________________________________________________________

עד כמה מועילים הטיפולים הניתנים כיום? _________________________________

_______________________________________________________________

אפשרויות הטיפול הקיימות בגן _________________________________________

הקשר עם ההורים: __________________________________________________

חוות דעת כללית על המשפחה: _________________________________________

_______________________________________________________________

תאריך מילוי השאלון:________________ חתימה: ________________________
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