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אגודת ניצן לקידום ילדים ובוגרים לקויי למידה, הסתגלות ותפקוד (ע"ר)
סניף אשדוד: רח' ברנר 24, טל' 08-8544455, פקס 08-8662381  ת.ד. 764
Nitzan.ashdod.israel@gmail.com
שאלון פרטים אישיים

לבוגר מעל גיל 18

(מומלץ להיעזר בהורים במילוי השאלון)

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.

בתודה.

פרטי המאובחן/נת:                                                 תאריך מילוי השאלון:  ________________    
שם משפחה:_________________
שם פרטי:___________________    מין:   זכר/נקבה  
ת. זהות: __________________ ת. לידה:____________ ארץ לידה: __________
תאריך עליה: ________________ כתובת:_____________________ טלפון:______________  
שפת דיבור עיקרית:_________________  שפת קריאה/כתיבה עיקרית:______________________

האם שרתת בצבא?  כן / לא      משך השירות: _______________  תפקיד: _________________
עיסוק:________________________________  מקום העבודה / לימודים __________________

כתובת דוא"ל: ______________________________________________________________
הריני מאשר קבלת עדכונים מאגודת ניצן באמצעות הדוא"ל    -     כן  /  לא    

מס' אחים:   ______    מיקומך במשפחה: ___________  מצב משפחתי:  ___________________   
מספר הילדים: ____________ אירועים משפחתיים בעבר (גירושין; פרידה; מוות במשפחה; מעברים וכד')._______________________________________________________________________
מדוע את/ה פונה לאבחון בעיתוי הנוכחי? מהם הקשיים שאת/ה חווה כיום? חשוב מאד למלא סעיף זה בפירוט.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מידע על המאובחן/נת: נא למלא במידת האפשר בסיוע ההורים
מהלך ההריון:  תקין/לא תקין (פרט/י)______________________________________________________________________
מהלך הלידה: לידה רגילה / ניתוח קיסרי / אחר (פרט/י) ________________________________

נולד/ה בשבוע __________________משקל לידה_____________אפגר________________
האם אובחנת בעבר (באבחון התפתחותי, דידקטי, פסיכולוגי, נוירולוגי, ריפוי בעיסוק, קלינאית תקשורת, פיזיותרפיה וכד'? אם כן, פרט/י ___________________________________________________
אנא צרפו העתקי דו"חות מאבחונים וסיכומי טיפולים, במידת האפשר.
האם ידוע על עיכובים התפתחותיים בשנות הילדות – בהתפתחות המוטורית? בהתפתחות השפה? פרט/י_______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
ההתפתחות החברתית (חברתיות, פסיביות-אקטיביות, אגרסיביות וכד')________________________
___________________________________________________________________________
המצב הבריאותי (מחלות כרוניות, מחלות שכיחות במיוחד, נטילת תרופות)_____________________________________________________________________

בעיות מיוחדות בילדות או כיום (גדילה, גמגום, שליטה על סוגרים, הרטבת לילה, שינה, אכילה וכד')

___________________________________________________________________________

לימודים
האם התעוררו בעיות כלשהן בגן ו/או בביה"ס? פרט/י ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מס' שנות לימוד במערכת החינוך (עד 12 שנות לימוד) __________________________________

האם ברשותך תעודת סיום 12 שנות לימוד?    כן  / לא       האם ברשותך תעודת בגרות?    כן  / לא
האם קיבלת עזרה מחוץ לשעות הלימוד? באילו מקצועות ובאיזה היקף?  ______________________

___________________________________________________________________________

האם המשכת לימודי תעודה ו/או לימודים גבוהים? במידה וכן אנא ציין:

שם המוסד הלימודי ____________________________ תחום לימודים _______________

אנא פרט באיזה שלב לימודי הנך נמצא: ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

 אנא פרט במיוחד את התמודדותך בלמודי המקצועות הבאים:

לימודי השפה העברית והלשון: _________________________________________________ ___________________________________________________________________________
מתמטיקה וגאומטריה: 
שליטה במיומנויות היסוד (פרט חיבור /חיסור, כפל /חילוק, סדר פעולות, בעיות מילוליות וכד') ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
שליטה בגיאומטריה (הבנה, זיהוי הצורות, הכרת מושגים_____________________________
______________________________________________________________________
שגיאות (חוסר תשומת לב, החלפת סימנים, טעויות בחישוב וכד') _____________________
___________________________________________________________________________
אנגלית: 
קריאה: קצב _____________ דיוק _____________ הבנת הנקרא _______________________
כתיבה: אוצר מילים ___________________ קריאות כתב היד _______________________
הבעה בכתב ________________________ הבעה בעל פה __________________________

תחביבים, שטחי התעניינות, עיסוקים בשעות הפנאי: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________

האופי וטיב התגובות הרגשיות:
	האם תגדיר עצמך כ:
	 כלל לא
	 לעיתים
	 לעיתים תכופות
	 לעיתים תכופות    
 מאוד

	רגיש במיוחד
	0
	1
	2
	3

	זקוק לתשומת לב מרובה 
	0
	1
	2
	3

	נעלב בקלות
	0
	1
	2
	3

	חרד
	0
	1
	2
	3

	עקשן
	0
	1
	2
	3

	בעל מרץ
	0
	1
	2
	3

	עצמאי
	0
	1
	2
	3

	מנהיג בחברה
	0
	1
	2
	3

	ביישן
	0
	1
	2
	3

	צנוע
	0
	1
	2
	3

	אינו מסוגל לשבת במנוחה
	0
	1
	2
	3


במידה והפונה לא מילא את השאלון בעצמו: 

שם ממלא/ת השאלון   ________________________  הקשר לנבדק עצמו _____________

תאריך מילוי השאלון ___________________ חתימה ________________
נא לצרף העתק תעודת בגרות / תעודת סיום לימודים / אבחונים קודמים
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