
 

 שאלון הורים עבור אבחון דידקטי/פסיכודידקטי

 שלום להורים, 

 השאלון מיועד למסור פרטים מלאים על ילדיכם, על מנת שהאבחון יהיה מקיף, מקצועי ומהימן. 

אבחון נוירולוג/פסיכיאטר/מרפאה /במידה וקיימים אבחונים קודמים, יש לצרפם )אבחונים דידקטיים/פסיכודידקטיים

 בעיסוק/קלינאית תקשורת/מבדקי קשב וכל מסמך רלוונטי(. 

 יש לצרף למפגש עם המאבחנת תעודות מבית הספר של הילד. 

 כל המידע הינו חסוי לפי חוק הגנת הפרט. 

 . הקליניקה אשר קיבלתם במייל , על פי נהלישעות לפני המועד שנקבע 24על ביטול או דחיית מועד האבחון יש להודיע לפחות 

 עבור ילדים להורים גרושים המיועדים לעבור אבחון, יש צורך בחתימת שני ההורים המאשרת הסכמתם. 

  פרטים אישיים של הילד

 ______________________ שם משפחה ______________________ שם פרטי

 ______________________  ת.ז ילד ______________________  מין ז / נ

 ______________________ ארץ לידה ______________________ תאריך לידה

 ______________________ עיסוק וטלפון  ______________________ שם האם

 ______________________ עיסוק וטלפון  ______________________ שם האב

 ______________________ מייל אם ______________________ מייל אב

  פרטים אישיים של הילד ומשפחתו 

o  מצב משפחתי של ההורים _____________________________________ 

_____________________________________ 

o הילד מתגורר עם הוריו/אביו/אמו/אחר _____________________________________ 

o )אחים )שם וגיל _____________________________________ 

_____________________________________ 

  סיבת הפנייה ורקע 

o ?מי יזם את הפנייה לאבחון _____________________________________ 

_____________________________________ 

o סיבת הפנייה? מהי _____________________________________ 

_____________________________________ 

o ?מהם תחומי החוזק של ילדיכם  _____________________________________ 

_____________________________________ 

_____________________________________ 



 
o  ילדיכם?מהם התחומים בהם מתקשה _____________________________________ 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

o ?מתי החלו קשייו וכיצד הם באים לידי ביטוי _____________________________________ 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

o  האם ילדיכם קיבל בעבר, או מקבל כעת, סיוע על ידי

 מורה/יועצת/פסיכולוג/פסיכותרפיה/קלינאית/פיזיו/פסיכיאטר

_____________________________________ 

_____________________________________ 

o  האם נערך בעבר אבחון דידקטי/פסיכודידקטי, במידה וכן, מה

 הממצאים והמלצות האבחון

_____________________________________ 

_____________________________________ 

o  האם נערך אבחון קשב וריכוז, ממוחשב, ועל ידי

 נוירולוג/פסיכיאטר? במידה וכן, מה הממצאים

_____________________________________ 

_____________________________________ 

o  האם ידוע על קרובי משפחה מאובחנים בעלי לקויות למידה

 ו/או קשיי קשב

_____________________________________ 

_____________________________________ 

 חינוכי ותפקוד בגן הילדים רקע

o  האם ילדיכם התקשה בשנות הגן

 )לימודי/חברתי/רגשי/התנהגותי/קשב וריכוז(

_____________________________________ 

_____________________________________ 

o האם נשאר שנה נוספת בגן _____________________________________ 

_____________________________________ 

o האם עלה קושי במעברים בין מסגרות החינוך _____________________________________ 

_____________________________________ 

 רקע חינוכי ותפקוד בבית הספר 

o  כיצד הסתגל ילדיכם לכיתה א'? האם עלה קושי ברכישת

 קשב וריכוזהקריאה והכתיבה, חשבון, 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

o  האם במעבר לבית הספר היסודי, עלה קושי

 רגשי/התנהגותי/חברתי

_____________________________________ 

_____________________________________ 

o בעבר, ובהווה מהם הישגיו של ילדיכם בתחום הלימודי _____________________________________ 

_____________________________________ 

o  האם קיים קושי בקריאה/הבנת הנקרא/הבעה בעל פה/הבעה

 בכתב

_____________________________________ 

_____________________________________ 



 
o האם קיים קושי במתמטיקה/גיאומטריה _____________________________________ 

_____________________________________ 

o  האם קיים קושי ברכישת שפות זרות _____________________________________ 

_____________________________________ 

 רקע רפואי

o תהליך הריון ולידה תקין/לא תקין _____________________________________ 

_____________________________________ 

o בעיות רפואיות והתפתחותיות לאורך השנים _____________________________________ 

_____________________________________ 

o בעיות רגשיות נפשיות לאורך השנים _____________________________________ 

_____________________________________ 

o טיפול תרופתי מיוחד _____________________________________ 

_____________________________________ 

 אירועים חריגים  

o ?מהו מצב רוחו של ילדיכם בשיגרה? ובעת הנוכחית _____________________________________ 

_____________________________________ 

o ?האם התרחש לאחרונה אירוע חריג אליו נחשף ילדיכם _____________________________________ 

_____________________________________ 

 )נא להקיף בעיגול( על שם קונרס קשב וריכוזשאלון הערכת 

  במקצת בכלל לא התנהגות מס'
 

 הרבה מאד הרבה

 חסר מנוחה ופעיל ביותר 1
 

    

     אימפולסיבי, מתרגש בקלות 2

     מפריע לילדים אחרים 3

     לא מסיים דברים שהתחיל 4

     נע בחוסר מנוחה, מניע חלקי גופו 5

     לא מקשיב, דעתו מוסחת בקלות, מפוזר 6

     מתוסכל בקלות, דורש סיפוק מיידי 7

     מצבי רוח משתנים במהירות קיצונית 8

     בוכה לעתים קרובות ובקלות 9

     לא ניתנת לגיבוי התפרצויות כעס 10

 


