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 אלון הורים  ש

 

 מ.זהות:______________ ________________ שם ממלא השאלון::_______________תאריך מילוי השאלון 

 איש קשר לקביעות תורים: האם / האב / אפוטרופוס/ אחר, שם:______________ טלפון:__________________

 ______________________  ___מייל:____ הילד/ה___________________________מס תעודת זהות של 

גורם מפנה:_______________________________________________________________________  

סיבת הפנייה: למכון, אנא תארו מהם, לדעתכם, הקשיים העיקריים של הילד: ___________________________  

_______________________________________________________________________________ 

 פרטי הילד  

 שם פרטי   שם משפחה   ת.ז   תאריך לידה   מין  

         זכר       נקבה  

 ארץ לידה   מסגרת חינוכית (משפחתון / מעון / גן עירייה / גן פרטי / חינוך מיוחד / אחר)  

    

 טלפון בבית   כתובת מגורים  

    

 קופת חולים   המרפאה אליה שייך הילד   שם רופא מטפל בקהילה   מס' טלפון רופא  

        

 

פרט:__________________________________   -מצב משפחתי: נשואים / גרושים / פרודים / חד הורי / אחר

האם ישנן בעיות    כן / לאהאם קיימת קרבה משפחתית בין ההורים?   כן/  לאהאם הורי הילד חיים יחד? 

 התפתחותיות/בריאותיות במשפחה?  כן / לא  

 _______________________________________________פרט:_____________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________   

 לאלו שפות חשוף ילדכם ? _________________________________________________________  
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 פרטי ילדים נוספים במשפחה  

 האם נבדק במכון/מרכז להתפתחות הילד? 

 במידה וכן, פרט: 

 בעיות בריאותיות / 

 התפתחותיות 

שנת  
   שם מין  לידה 

          .1 

          .2 

          .3 

          .4 

          .5 

          .6 

          .7 

          .8 

     .9 

     .10 

 רפואי  מידע 

 

 לא תקין, פרט:________________________________________ תקין  מהלך הריון  
 כן, פרט:____________________________________________ לא  בעיות רפואיות לאם: 

 פרט:____________________________________________כן,  לא  נטילת תרופות באופן קבוע 
 כן לא  האם בוצע חלבון עוברי? 

 כן לא  האם בוצעה בדיקת מי שפיר? 
 כן לא  האם בוצעה סקירת מערכות? 

 פרט: ______________________________________________  מהלך לידה 
 ______________________________________________פרט:   משקל לידה 

אופן לידה )רגיל/קיסרי/  
 ואקום( 

 פרט: ______________________________________________ 

 פרט: ______________________________________________  ציון אפגר 
האם היו סיבוכים לאחר  

 הלידה? 
 ____________________פרט: __________________________ 

 ________________________________________ האם היה לאם מצב רוח טוב בתקופה לאחר הלידה?

  ____________________________________________________________________________ 
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 אבני דרך: נא ציינו את גיל הופעת אבני הדרך הבאות: 

  

 חיוך ראשון    התהפכות   

 צחוק ראשון    זחילה    

 יצירת קשר עין    ישיבה   

 נפנוף יד לשלום     עמידה   

 מילים ראשונות    הליכה    

 משפטים    ריצה   

 

_______________לשהי____________כהאם היו בעבר אבני דרך שהילד רכש וכיום אינו מסוגל לבצע, מסיבה   

 

______________________________________________________________________________ 
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 מידע התפתחותי   

 האם ילדכם טופל בעבר או מטופל כיום באחד התחומים הבאים:  

קלינאות תקשורת / ריפוי בעיסוק / פיזיותרפיה / טיפול רגשי / גננת שי"ח / פסיכולוגי אחר:___________________  

 בעת שליחת השאלונים והפניה.  f@shamir.gov.ilruti כקובץ למייל:  וכן, אנא צרפו דו"חות רלוונטיים במידה

 מידע התפתחותי   

Xטבלה זו נועדה ללמוד על התנהגות ילדכם ,אנא סמנו  במקום המתאים ופרטו.      

 

 הערות  
לא  

 רלוונטי  

 מגלה קושי  
בהתאם  
 לגילו  

 במידה   תחום התפתחות 

 רבה  

במידה  
 מועטה  

 יכולות מוטוריות     

 זחילה, הליכה, ריצה           

שימוש במתקני חצר, משחקי            
 כדור ,פעילות גופנית 

ציור, כתיבה,             מוטוריקה עדינה: 
 גזירה ,יצירה, משחקי הרכבה 

 תחושה     

מותאמת             התנהגות 
למגע/ כאב /שמיעה/ ריח/  

 טעם/ תנועה 

 עצמאות בפעולות יום יום           

 אכילה ושתייה           

 פשיטה ולבישה           

ושימוש             מטיטול  גמילה 
 בשירותים 

 רחצת ידיים וגוף           

 מיומנויות ארגון     

 מסיים פעילות שהתחיל           

לתורו/             בסבלנות  מחכה 
 חושב לפני שפועל 

מחזיר             ומסדר משחקים,  אוסף 
 חפצים למקום 

יציב במרחב מבלי להיתקל או            
 ליפול 

 תקשורת, שפה וחברה      

 יוצר קשר עין, מגיב לאחרים             
 

mailto:rutif@shamir.gov.il
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 הערות  
לא  

 רלוונטי  

 מגלה קושי  

בהתאם  
 לגילו  

 תחום התפתחות 
במידה  

 רבה 
במידה  

 מועטה 

משתמש בהבעות פנים ובשפת            
 גוף כדי להסביר רצונו  

מגיב בצורה שונה לאנשים            
 מוכרים וזרים  

משתתף במשחק חברתי עם            
 בני גילו   

שולט בכעסו במצבים של חוסר            
 הסכמה 

 מבין את הנאמר לו            
 

 דיבורו מובן, אוצר מילים מתאים            
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 שאלון טראומה 

 

 

 סקירה של אירועי טראומה 

 
על  משמעותית  סמנו אירועים שונים שהילד שלכם נחשף אליהם. אלו אירועים שאנחנו יודעים שיש להם השפעה  

 ילדים: ה

 _____________ באיזה דרך הילד היה חשוף לאירועי מלחמה? ___________________  .1

 ___ __ ____ ________________________בן כמה הוא היה? השפיע עליו?איך לדעתכם זה 

 לא/כן  האם במהלך חייו של הילד אירע מקרה של מוות במשפחה, או של אדם משמעותי וקרוב לו? . 2

 ____________________________________ ?יועל בן כמה הילד היה:__________ איך לדעתכם זה השפיע 

 __________ ?בן כמה הילד היה. האם הילד היה מעורב בתאונה? האם היה עד לתאונה? 3

 _____________________________________________ _______________?ליו עאיך לדעתכם זה השפיע  

עליו?   . האם הילד אי פעם התאשפז? סיבת האשפוז? בן כמה הילד היה:__________ איך לדעתכם זה השפיע4
_______________ _________________________________________________________________ 

 . האם אדם קרוב במשפחה התאשפז או התמודד עם מחלה? סיבת האשפוז? בן כמה הילד 5

 ________ _____ ______ __________________ _______? ליוע __________ איך לדעתכם זה השפיע ?היה

  ?ועלי  __________ איך לדעתכם זה השפיע ?בן כמה הילד היה. האם היו פרידות ממושכות? 6
________________________________________________________________ ________________ 

 . האם היו מקרים של דיכאון אצל מישהו מבני המשפחה? דיכאון אחרי לידה? 7

 ____________ ___________________ עליו? ____  איך לדעתכם זה השפיע __________ ? בן כמה הילד היה

   עליו? __________ איך לדעתכם זה השפיע? בן כמה הילד היה. האם הילד חווה אי פעם סוג של פגיעה מינית? 8
____________________________________________ ____________________________________ 

 ף למריבות קשות? היו גילויי אלימות במשפחה? )פיזית או מילולית( האם נחשף לאיומי פרידה? . האם הילד נחש9

  ? עליו __________ איך לדעתכם זה השפיע ? הבן כמה הילד הי
____________________________________________________ ___________________ _________ 

 ? הילד שלא דיברנו עליו , ולדעתכם הוא חשוב. האם יש משהו משמעותי בחיי  10

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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 חתימת הורים  
  

מחייבים הסכמת  כל בדיקה רפואית, אבחון או טיפול בילד/ה ב"מכון להתפתחות הילד ומשפחתו  

 .  על שני ההורים לחתום על כך בטופס המצורףלכן ,  שני ההורים. 

  

 ת.ז   ________________ לעבור אבחון / טיפול / בדיקה    ______________הרני מאשר/ת בזאת לילדי

  

  

 :________________________  שם האם  : __________________________  שם האב

  

 : ___________________________  ת.ז : ______________________________  ת.ז

  

 :________________  מספר טלפון נייד אם :____________________  מספר טלפון נייד אב

  

 : _____________________  חתימת האם  : ________________________  חתימת האב
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 טופס ויתור סודיות 

                                                                                                                           

 על בני/ביתי:   אני מותר/ת בזאת על סודיות ומאשר/ת לשלוח כל חומר הנמצא ברשותכם 

____________________      ______        __________________ _______ 

 שם ומשפחה                 תעודת זהות                   תאריך לידה   

 ___ לומד/ת בכיתהגן/בי"ס :______________________________________/מסגרת לימודית  

 לגורם המטפל במכון להתפתחות הילד במרכז רפואי שמיר )אסף הרופא( החומר ישלח  

 חתימות ההורים: 

_______________             ______     ______________         _____ ________________ 

 שם האב                         תעודת זהות                תאריך + חתימה    

   _____________                    ________________                 ________________ 

 תעודת זהות                   תאריך + חתימה       שם האם                       

 

 פרודים/לא נשואים /טופס הורים גרושים 

 נא חתמו גם על סעיף זה: במידה והנכם פרודים/גרושים/לא נשואים, 

 

 _________________________ ________ ת.ז.: ___________ לילדי ______ הריני מאשר/ת בזאת  

להתפתחות הילד במרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( הכולל בדיקת רופא נוירולוג  טיפול במכון /לעבור אבחון 

 התפתחותי, קלינאית תקשורת/מרפאה בעיסוק/פיזיותרפיה/פסיכולוג/פסיכיאטר/עובדת סוציאלית . 

 

     _____________                          ________________                 ________________ 

 תעודת זהות                   תאריך + חתימה                    האבשם   

 

     _____________                          ________________                 ________________ 

 תעודת זהות                   תאריך + חתימה                    האםשם   

 

 בברכה  

 צוות המכון להתפתחות הילד  

   שמיר )אסף הרופא( המרכז הרפואי 


