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   المركز العلاجي متعدد المجالات

שאלון  להורים לקראת האבחון בריפוי בעיסוק 
תאריך: _____        שם ממלא השאלון וקירבתו לילד:____ ____ 
גורם מפנה: ______________        קופת החולים אליה משתייך המטופל: ___ _________
סיבת הפניה (למה פניתם אלינו): _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
1. מידע על הילד 
	שם המטופל
	תאריך לידה
	ת. זהות
	מין
	מיקום במשפחה
	מסגרת חינוכית
	שם המחנכת/ גננת: 

	
	
	
	
	
	
	


2. מידע על המשפחה
	
	שם פרטי
	שנת לידה
	* מצב משפחתי
	כתובת
	טלפון
	נייד

	אב
	
	
	
	
	
	

	אם
	
	
	
	
	
	


* ציין/י מצב משפחתי: רווק, נשוי, חד הורי, אחר
	
	השכלה (שנים)
	מקצוע
	 מקום עבודה
	* תעסוקה
	ארץ מוצא
	שנת עליה

	אב
	
	
	
	
	
	

	אם
	
	
	
	
	
	


* במידה שההורה אינו עובד ציין זאת בתעסוקה 
מי גר עם הילד בבית:___ _______________________________________________ 
מספר אחים ואחיות (כולל גילאים): _______________________________________________
האם ידוע על קשיים אצל האח/האחות או במשפחה המורחבת? פירוט:___________________ ________________________________________________________________________________
בדיקת שמיעה: מתי נערכה? ממצאים? 





















בדית ראיה: מתי נערכה? ממצאים? _______________________________________________
האם הילד/ה עצמאי/ת , בפעילויות בחיי היום יום  באיזה  פעילויות מתקשה

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מה המשחק האהוב על ילדכם? ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​במה ילדכם מעדיף לעסוק בזמן פנאי?   __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תארי  את התפקוד של הילד/ה במסגרת החינוכית
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
טיפולים שקיבל/ה הילד/ה (סמן X במקום המתאים): 
אנא הביאו עמכם לפגישה תוצאות בדיקות ואבחונים קודמים.
	גורם מטפל
	אבחון
	טיפול בתחום
	שכיחות הטיפול
	תקופת הטיפול (תאריכים)

	
	
	גן/ביה"ס
	קהילה
	קופ"ח
	פרטי
	
	

	גורם רפואי/חינוכי
	
	
	
	
	
	
	

	פסיכולוג
	
	
	
	
	
	
	

	פיזיותרפיסט
	
	
	
	
	
	
	

	מרפא בעיסוק
	
	
	
	
	
	
	

	קלינאי תקשורת
	
	
	
	
	
	
	

	עובד סוציאלי
	
	
	
	
	
	
	

	אחר (גננת/מורת שילוב/הוראה מתקנת)
	
	
	
	
	
	
	


2

