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 גננתלשאלון 

מילוי השאלונים באופן יסודי ומעמיק . לקויי למידה/מהווה גורם מיון ראשוני בזיהוי תלמידים מתקשים הגןהצוות החינוכי של 
 .משמעותי ביותר להמשך תהליך האבחון והטיפול

 או היית/במידה ויש דחיפות למקרה מסוים ו. או באמצעות ההורים, ל"אלינו בפקס או דוא ישירות וןלהעביר את השאל ניתן
 .לשוחח עם אנשי המקצוע שלנו נשמח לעמוד לרשותכם תמעוניינ

 .תודה על שיתוף הפעולה
 

 גננתי ה"למילוי ע

 __________ ________ המשפחה. טל_______ _________:שם פרטי_____ ______________:משפחה: ה/התלמידשם 

 ___________________________________  :הגן כתובת__________   : הכתה _____________________: שם הגן

 ______________________________  : גננתה. טל______________________ : הגננת__________________ : .טל

 ______________________________________________________________________________: ל"כתובת דוא

 _________________________מאיזו סיבה  ,ממושכות אם נעדר? ______ באפן סדירבגן מבקר  הילדהאם  .1

_______________________________________________ : מהי סיבת ההפניה לאבחון ותיאור הקשיים .2

_______________________________________________________________________________ 

 _? _____________________________________________________מתי החלו הקשיים, על פי הידוע לך .3

 _______________________________________________________________________: התנהגות ומוטיבציה .4

 _____________________________________________________________________________: מצב חברתי .5

( רגוע וכדומה /מסתגר/נמנע מעימותים/לא יציב/תקין: )מצב ריגשי .6

 ________________________________________________________________________________:פרט

 _______________________________________________________ ?באילו פעילויות בגן הילד משתתף ברצון .7

 ? _________________________________________________________________ילד נמנעהמאילו פעילויות  .8

 _____________________________________________________________? לד מתקשההיגן באילו פעילויות  .9

 _______________________________________________________________תפקוד הילד במוטוריקה גסה  .10

 ______________________________________________________________ עדינהריקה ותפקוד הילד במוט .11

 ______________________________________________________( שמיעתיים,חזותיים,מגע)רויים ירגישות לג .12

 _____________________________________________________(. סיפור, הוראות, מושגים)יכול הבנת השפה  .13

 ______________________________________________________________________יכול הבעה מילולית  .14

 _______________________________________________________________________תקשורת עם ילדים  .15

 _____________________________________________________________________תקשורת עם מבוגרים  .16

 ____________________________________________________________________עצמאות / מידת התלות  .17

 __________________________________________________________________________מזג ומצב רוח  .18

 _____________________שכחה וכדומה , בעיות בהתארגנות,, או מתנתק או חולם/ר ופעילות ית  -האם קיימים סימנים להפרעות בקשב 

 (בכיינות וכדומה, טיקים,אוננות, הרטבה) הגויות חריגותנהתאנא פרטי 

_________________________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________________ הערות נוספות

 ______________________חתימה ______________________השאלוןתאריך מילוי 


