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	פניה לילדים ונוער


שלום רב,

אנו מברכים אותך על פנייתך לאגודת ניצן. 
הורים יקרים, במסגרת מאמצינו להעניק לכם ולילדכם שירות מיטבי, מצ"ב השאלון אשר יסייע לנו להיערך לקראת האבחון. יש למלא את הטפסים בכתב גדול וברור ובעט בלבד לקבלת מידע מקיף על ילדכם. אם השאלה אינה רלוונטית לגיל הילד, אנא ציינו זאת.

על-מנת לטפל בבקשתך ביעילות אנא קרא את הדף שלפניך ופעל בהתאם.
1. קביעת מועד לאבחון - על-מנת לקבוע מועד לאבחון אנא צרף את הטפסים הבאים:
1. שאלון פרטים אישיים - מלא את הטפסים בתשומת לב ובפירוט מרבי

2. שאלון מורה (מגיל 6 עד 18)
3. צילום תעודת ביה"ס האחרונה
4. אם עברת אבחונים בעבר, אנא צרפ/י צילום הדו"ח לשאר הטפסים, יש להביאם בבוקר האבחון
5. את הטפסים אנא שלח אלינו חזרה באמצעות פקס או דוא"ל, ראה הערה מטה
מס' פקס – 03-923387   מייל – office@nitzanpt.co.il

6. לאחר שהטפסים יתקבלו במשרדנו נתאם עימך מועד לאבחון
7. תשלום
· בכרטיס אשראי טלפונית - בעת תאום מועד האבחון
2. ביטולים או בקשה לדחיית המועד
אם מתעורר צורך לבטל או לדחות את מועד האבחון, יש לעשות זאת לא יאוחר מ- 24 שעות לפני המועד שנקבע. במקרה של דחייה ישמש התשלום לאבחון שיידחה למועד מאוחר יותר.

	יש להביא את כל המסמכים / טיפולים / אבחונים קודמים 
מצולמים לאגודת ניצן


	מי שמקבל טיפול תרופתי יקח אותו בבוקר האבחון, אלא אם נקבע אחרת לאחר התייעצות





                
  נשמח לעמוד לרשותך,








בברכה,








המרכז הרב תחומי, אגודת ניצן פתח-תקווה
שאלון פרטים אישיים - לנבדק/ת בגילאי 6-18
 ימולא ע"י ההורים

שלום רב, 
אנו מודים לך על פנייתך. שאלונים אלה חשובים לנו מאוד, ומילויים באופן מפורט יסייע בידינו להגיש לך את 
השירות המקצועי והיעיל ביותר. אנו מבקשים למלא את החלקים הרלוונטיים בשאלון בתשומת-לב ובדייקנות.

יש לצרף צילום תעודה משנה קודמת, וצילומי סיכומי טיפולים שמתאימים, במידה ויש בידך. תודה
פרטי המאובחן/נת:
תאריך: __________________
שם משפחה:________________________ 

שם פרטי:________________________________

מין:   זכר /נקבה  (הקף בעיגול)   

        

תעודת זהות: _____________________________

תאריך לידה:__________ גיל: _______ ארץ לידה: ________________ תאריך עליה:________________

שפה מדוברת בבית: ___________________
שם האם: ___________________ טלפון נייד: ______________________ עיסוק: _________________
שם האב: ___________________ טלפון נייד: ______________________  עיסוק: _________________
כתובת:____________________________    מיקוד:______________  טלפון בבית: ________________

שם בית-הספר: ___________________ הישוב:_________________________ הכיתה:_____________
כתובת דוא"ל: _________________  @ ___________________

סוג האבחון המבוקש (סמן/ני קו)  אבחון דידקטי  /  אבחון פסיכולוגי /  אבחון פסיכו-דידקטי  
הריני מאשר קבלת עדכונים מאגודת ניצן באמצעות הדוא"ל    -     כן  /  לא    

סיבת הפניה לאבחון: סעיף זה הינו החשוב ביותר, אנא מלאו בפירוט.  _________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ מתי החלו הקשיים בהם מדובר? _________________________________________________________

הגורם המפנה:______________________________________________________________________
פרטי המשפחה:
אחים ואחיות וגילאיהם: _______________________________________________________________

אירועים משפחתיים משמעותיים (גירושין או פרידה; מוות במשפחה; מעברים וכד'): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מידע על המאובחן/נת:
מהלך ההיריון והלידה: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

ההתפתחות המוטורית (ישיבה, הליכה, השימוש בידיים): _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

ההתפתחות השפתית:_________________________________________________________________

ההתפתחות החברתית (חברותיות, פסיביות – אקטיביות, אגרסיביות וכד'):_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

המצב הבריאותי (מחלות כרוניות, מחלות שכיחות במיוחד, נטילת תרופות, בדיקות ראיה ושמיעה): _________________________________________________________________________________

בעיות מיוחדות (הפרעות בשינה, הרטבה, מציצה, גמגום, מצבי-רוח וכד'): _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

לימודים
האם התעוררו בעיות כלשהן בגן ו/או בביה"ס? פרט/י __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

האם קיבלת עזרה במסגרת ביה"ס ומחוץ לשעות הלימוד? באילו מקצועות ובאיזה היקף? (פרט/י) 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

אנא פרט/י במיוחד את ההתמודדות בלימודי המקצועות הבאים:

לימודי השפה העברית והלשון: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מתמטיקה וגיאומטריה:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

אנגלית:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם אובחן/ה בעבר – באבחון התפתחותי, דידקטי, פסיכולוגי, נוירולוגי, או פרה-רפואי, (ריפוי בעיסוק, קלינאית תקשורת, פיזיותרפיה, הפרעת ויסות תחושתית) אם כן, פרט. _________________________________________________________________________________

רקע רגשי והתנהגותי 

(רגיש, נעלב בקלות, עצמאי, בעל מוטיבציה, עקשן, תלוי במבוגרים, ביישן, תנועתי, מרדן, חברותי)

תחביבים: _________________________________________________________________________

אנא צרפו העתקי דו"חות מאבחונים אלה.
אנו הורי הילד/ה ____________________ מאשרים שילדנו יעבור אבחון באגודת "ניצן".

חובת חתימה חלה על שני ההורים.
שם האם: _________________ ת"ז: ____________________ חתימה: ______________________
שם האב: _________________ ת"ז: ____________________ חתימה: _______________________




תאריך מילוי השאלון:____________________                                 
במידה והשאלון ממולא ע"י אדם אחר, נא מלאו את הפרטים הבאים:

שם ממלא/ת השאלון:* ________________________  הקשר לנבדק עצמו ______________________
להורים

קריטריונים אבחוניים להפרעת קשב / היפראקטיביות
ADHD –Attention Deficit / Hyperactivity Disorder

שאלון לפונה

	I
	קשב:

	 כלל לא
	 לעיתים
	 לעיתים תכופות
	 לעיתים תכופות    
 מאוד

	
	א. אינו נותן תשומת לב מספיקה לפרטים או שעושה
טעויות רשלניות בעבודות הכיתה, בבית או בפעילויות אחרות.
	0
	1
	2
	3

	
	ב. מתקשה להישאר קשוב במטלות או במשחק
	0
	1
	2
	3

	
	ג. נראה שאינו מקשיב כשמדברים אליו ישירות
	0
	1
	2
	3

	
	ד. מתקשה לעקוב אחר הוראות ולסיים את עבודות

הכיתה או מטלות אחרות (לא בשל התנגדות או בשל אי הבנה של ההוראות).
	0
	1
	2
	3

	
	ה. מתקשה לארגן מטלות ופעילויות
	0
	1
	2
	3

	
	ו. נמנע/אינו מחבב/אינו שש למטלות הדורשות מאמץ חשיבתי ניכר (למשל, שיעורי בית)
	0
	1
	2
	3

	
	ז. מאבד דברים הנחוצים לו לפעילויות ומטלות (למשל, עפרונות, ספרים)
	0
	1
	2
	3

	
	ח. דעתו מוסחת על-ידי גירויים חיצוניים
	0
	1
	2
	3

	
	ט. שוכח דברים בפעילויות יומיומיות
	0
	1
	2
	3


להורים

	II
	היפראקטיביות-אימפולסיביות:

	כלל לא
	לעיתים
	לעיתים תכופות
	לעיתים תכופות מאוד

	
	היפראקטיביות
	
	
	
	

	
	א. חוסר שקט/מתופף בידיו או ברגליו או מתפתל בכיסאו
	0
	1
	2
	3

	
	ב. קם מכיסאו במהלך השיעור או במצבים אחרים בהם מצופה מהילד להישאר בכסאו.
	0
	1
	2
	3

	
	ג. רץ או מטפס באופן מוגזם במצבים בהם זה אינו מקובל (בבני נוער או מבוגרים תחושה של אי שקט הינה מספיקה).
	0
	1
	2
	3

	
	ד. מתקשה לשחק או לקחת חלק בפעילויות של שעות הפנאי באופן שקט.
	0
	1
	2
	3

	
	ה. כל הזמן "בריצה" או כאילו "מופעל על-ידי מנוע טורבו"
	0
	1
	2
	3

	
	ו. מדבר הרבה
	0
	1
	2
	3

	
	אימפולסיביות
	
	
	
	

	
	ז. "יורה" תשובות לפני שהספיקו לסיים לשאול את השאלה
	0
	1
	2
	3

	
	ח. מתקשה לחכות לתורו
	0
	1
	2
	3

	
	ט. מפריע או מתפרץ (לשיחה או משחק של אחרים)
	0
	1
	2
	3


שאלון למורה

תאריך: _______________
פרטי התלמיד/ה 
שם משפחה: ______________ שם פרטי: ______________________ טל': ______________
כתובת: ___________________________________________________________________
שם ביה"ס: ________________ כיתה: __________כתובת ביה"ס: _____________________
טל' ביה"ס: _________________
פרטי ממלא השאלון

שם משפחה: _______________  שם פרטי: _________________ טל': ____________________

התפקיד (מחנכ/ת, מורה טיפולי/ת, אחר)_______________________________________________
ממתי הנך מכיר/ה את התלמיד/ה?___________________________________________________
מהן הבעיות שבגללן הומלץ לתלמיד/ה אבחון? ___________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
לפי הידוע לך, מתי החלו הבעיות הנ"ל? _______________________________________________

____________________________________________________________________________
האם ידוע לך על אבחונים קודמים? _________________________________________________

המצב הלימודי במקצועות השפה העברית בתחומי קריאה, כתיבה, הבנה, הבעה בע"פ ובכתב, ידע  כללי? (פרט/י). 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מצב התלמיד במקצוע המתמטיקה _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
מצב התלמיד במקצוע האנגלית ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
השתתפות בשיעור, עבודה עצמית, הכנת שיעורי-בית ________________________________________________________________
_________________________________________________________________

תחום התפיסה והמוטוריקה 
_____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

קשב וריכוז  ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
התנהגות, מוטיבציה, יוזמה וכיוצא באלה   __________________________________________________  _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
המצב החברתי
_________________________________________________________________________________
מידע נוסף _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

טיפולים במסגרת בית-הספר

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

אפשרויות טיפול נוספות בבית-הספר _________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

הקשר בין ההורים לבין המורה וביה"ס _____________________________________________________

_________________________________________________________________________________

חוות דעת כללית ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

אנא החזר/י אלינו את השאלון בהקדם האפשרי, חוות דעתך חשובה לנו.
ניתן לשלוח שאלון זה בנפרד.
תאריך מילוי השאלון: _____________

חתימה: _________________
ליועצת/מורה
קריטריונים אבחוניים להפרעת קשב / היפראקטיביות
ADHD –Attention Deficit / Hyperactivity Disorder

	I
	קשב:

	 כלל לא
	 לעיתים
	 לעיתים תכופות
	 לעיתים תכופות    
 מאוד

	
	א. אינו נותן תשומת לב מספיקה לפרטים או שעושה
טעויות רשלניות בעבודות הכיתה, בבית או בפעילויות אחרות.
	0
	1
	2
	3

	
	ב. מתקשה להישאר קשוב במטלות או במשחק
	0
	1
	2
	3

	
	ג. נראה שאינו מקשיב כשמדברים אליו ישירות
	0
	1
	2
	3

	
	ד. מתקשה לעקוב אחר הוראות ולסיים את עבודות

הכיתה או מטלות אחרות (לא בשל התנגדות או בשל אי הבנה של ההוראות).
	0
	1
	2
	3

	
	ה. מתקשה לארגן מטלות ופעילויות
	0
	1
	2
	3

	
	ו. נמנע/אינו מחבב/אינו שש למטלות הדורשות מאמץ חשיבתי ניכר (למשל, שיעורי בית)
	0
	1
	2
	3

	
	ז. מאבד דברים הנחוצים לו לפעילויות ומטלות (למשל, עפרונות, ספרים)
	0
	1
	2
	3

	
	ח. דעתו מוסחת על-ידי גירויים חיצוניים
	0
	1
	2
	3

	
	ט. שוכח דברים בפעילויות יומיומיות
	0
	1
	2
	3


ליועצת/מורה

	II
	היפראקטיביות-אימפולסיביות:

	כלל לא
	לעיתים
	לעיתים תכופות
	לעיתים תכופות מאוד

	
	היפראקטיביות
	
	
	
	

	
	א. חוסר שקט/מתופף בידיו או ברגליו או מתפתל בכיסאו
	0
	1
	2
	3

	
	ב. קם מכיסאו במהלך השיעור או במצבים אחרים בהם מצופה מהילד להישאר בכסאו.
	0
	1
	2
	3

	
	ג. רץ או מטפס באופן מוגזם במצבים בהם זה אינו מקובל (בבני נוער או מבוגרים תחושה של אי שקט הינה מספיקה).
	0
	1
	2
	3

	
	ד. מתקשה לשחק או לקחת חלק בפעילויות של שעות הפנאי באופן שקט.
	0
	1
	2
	3

	
	ה. כל הזמן "בריצה" או כאילו "מופעל על-ידי מנוע טורבו"
	0
	1
	2
	3

	
	ו. מדבר הרבה
	0
	1
	2
	3

	
	אימפולסיביות
	
	
	
	

	
	ז. "יורה" תשובות לפני שהספיקו לסיים לשאול את השאלה
	0
	1
	2
	3

	
	ח. מתקשה לחכות לתורו
	0
	1
	2
	3

	
	ט. מפריע או מתפרץ (לשיחה או משחק של אחרים)
	0
	1
	2
	3


יש לצרף צילום ת.ז כולל ספח של בן/בת הזוג ולציין "הריני מאשר לערוך אבחון לבני בתי".





יש לצרף צילום ת.ז כולל ספח של ההורים ולציין 


"הריני מאשר לערוך אבחון לבני בתי".











במקרה של גירושין - יש לצרף צילום ת.ז כולל ספח של בן/בת הזוג ולציין 


"הריני מאשר לערוך אבחון לבני בתי".
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