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( בוגר) שאלון למועמד לאבחון
הוריך בהעזר במילוי השאלון 

: פרטי המועמד

______ : גיל____________. ל.ת_______________ . ז.ת_______________ :שם פרטי_______________ :שם משפחה

 ___________:נייד 'טל_____________: 'טל_______ : מיקוד___________: עיר ______________________ : כתובת

 ________________________________________________________________________________: ל"כתובת דוא

_____________________________ :e-mail ___________: הישוב______________________ : מוסד הלימודים

: פרטי המשפחה

_________________ :עיסוק/מקצוע____________ : שם האם_____________ עיסוק /עמקצו___________ : שם האב

__________________________________________________________________________ :אחיות וגיליהם/אחים

_________________________________________________________________________________________ _

_________________________________________________________ (: היסטוריות ונוכחיות)בעיות למידה במשפחה 

________________________________________________ ('סוציאלי וכד/שרות פסיכולוגי, ס"יועצת בי: )הגורם המפנה

: מידע על המועמד

___________________________________________________________ ____________:הבעיה בגללה הגיע לאבחון

; בדיקות ראיה ושמיעה; אבחון נוירולוגי; אבחון פסיכולוגי; מכון להתפתחות הילד: פרט)אבחונים קודמים 

(: ריפוי בעיסוק וכדומה 

______________________________________________________________________________ ____________

 __________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ : היסטוריה של ההריון והלידה

________________________________________________________ __________________________________

___________________________________________ (: השימוש בידיים; הליכה ;זחילה; ישיבה)ההתפתחות המוטורית 

 __________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________ _____________:ההתפתחות הלשונית

 __________________________________________________________________________________________

_____________________________________ (: 'אגרסיביות וכד; אקטיביות-פסיביות ;חברותיות)ההתפתחות החברתית 

__ ________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

________________ ______________________________________________________________:המצב הבריאותי

_______________________________________________________________________ : היחסים עם בני המשפחה

 __________________________________________________________________________________________

________________________________________ (:'ולוגי וכדטיפול פסיכ; ריפוי בדיבור; ריפוי בעיסוק)טיפולים קודמים 

 __________________________________________________________________________________________
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_______________________________ _ (:'נטיה למצבי רוח וכד; גמגום; מציצה; הרטבה; הפרעות בשינה)בעיות מיוחדות 

_______ ___________________________________________________________________________________

: בגן הילדים

____________________________________ (: פרט)האם התעוררו בעיות בגן _________________ : סוג הגן

_____________________ ___________________________________:פרט? ח "האם קיבלת עזרה מגננת שי

: בבית הספר

 לא/ כן ?  האם היו קשיים ברכישת מיומנויות הקריאה: 'תולדות הלימודים החל בכיתה א

   לא/ כן ?  האם היה קושי בהעתקה מהלוח

__________________________________________________________ : פרטלא / כן ?  יש לך שגיאות כתיב/ האם היו 

________________________________________________________ : פרטלא / כן ?  יש קושי במתימטיקה/ יה האם ה

כתיבה     קריאה    דיבור :   סמן בעיגוללא      / כן ? יש קושי ברכישת מיומנויות היסוד בשפה זרה/ האם היה  

___________________________________________ '? ____________מורה טיפולית וכו/ האם נעזרת במורים פרטיים 

________________________________________________________ ?מה היו ציוניךלא  / כן ? האם עברת מבחני בגרות

_____________________________________________________________________ : שם בית ספר התיכון בו למדת

בעל ; עקשן; חרד; נעלב בקלות; זקוק לתשומת לב מרובה; רגיש במיוחד: -האם תגדיר עצמך כ: גובות הרגשיותהאופי וטיב הת

; שקט במיוחד; אינו מסוגל לשבת במנוחה; נמצא רוב הזמן בתנועה; בעל מעצורים חזקים; ביישן; מנהיג בחברה; עצמאי; מרץ

' וכד? כלפי מי: פרט, אם כן – "נודניק"; מרדן; אוהב לעזור; צנוע; רברבן; שאפתן ;ותרן

____________________________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________________

; קריאה; חוגים; האזנה לרדיו או למוסיקה; צפייה בטלוויזיה; ספורט? לעסוקבמה את מרבה ? במה אתה מתעניין? מה חשוב לך

: פרט', וכדהאזנה לסיפורים 

____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ _______________________

לא / כן ?  או עיתונים באורח קבע/האם אתה קורא ספרים ו

?____________________________________________________________ האם יש לך משאלות לגבי הקלות במבחנים

___________________________________________________________________________________ ________

אם יש . ח"אנא מסור הטופס לפסיכולוג והוא יעביר אלינו דו, אם נערך לך אבחון פסיכולוגי. מצורף בזאת כתב ויתור על סודיות

. אנא שלח לנו עותק עם שאלון זה, בידך אבחונים קודמים שערכת

. נא לצרף העתק תעודת בגרות או תעודת סיום לימודים

 ____________________חתימה____________   __________תאריך מילוי השאלון


