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	פנייה למבוגר


שלום רב,

אנו מברכים אותך על פנייתך לאגודת ניצן פ"ת. 

נבדק/ת יקר/ה, במסגרת מאמצינו להעניק לך שירות מיטבי, מצ"ב השאלון אשר יסייע לנו להיערך לקראת האבחון. יש למלא את הטפסים בכתב גדול וברור ובעט בלבד לקבלת מידע מקיף.


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. צילום תעודת לימודים / בגרות
3. אם עברת אבחונים בעבר, אנא צרפ/י צילום הדו"ח לשאר הטפסים, יש להביאם מצולמים 
     בבוקר האבחון
4. את הטפסים אנא שלח אלינו חזרה באמצעות פקס או דוא"ל, ראה הערה מטה
5. לאחר שהטפסים יתקבלו במשרדנו נתאם עימך מועד לאבחון
6. 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.
	ביום האבחון נא להצטייד במסמכים הבאים:

יש להצטייד בתעודת זהות.

	יש להביא את כל המסמכים / טיפולים מצולמים לאגודת ניצן

	


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









נשמח לעמוד לרשותך,







בברכה,







אגודת ניצן פתח-תקווה
שאלון פרטים אישיים

לבוגר מעל גיל 18

(מומלץ להיעזר בהורים במילוי השאלון)

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.

בתודה.

פרטי המאובחן/נת:                                                 תאריך מילוי השאלון:  _______________________     
שם משפחה:________________________ 

שם פרטי:________________________________

מין:    זכר/נקבה  (הקף בעיגול)   

        

תעודת זהות: _____________________________

תאריך לידה:_________________ ארץ לידה: ____________________ תאריך עליה: ________________

שפת דיבור עיקרית:_________________  שפת קריאה/כתיבה עיקרית:____________________________

הכתובת:______________________________________________________ מיקוד:______________ 
טלפון:______________ _טלפונים נוספים: _______________________________________________

האם שרתת בצבא?  כן / לא      משך השירות: _______________  תפקיד: ________________________
עיסוק:________________________________  מקום העבודה / לימודים ________________________

כתובת דוא"ל: _____________________________________________________________________
הריני מאשר קבלת עדכונים מאגודת ניצן באמצעות הדוא"ל    -     כן  /  לא    

מס אחים:   ______________________    מיקומך במשפחה: _________________________________

מצב משפחתי:  ___________________     מספר הילדים: ____________________________________

אירועים משפחתיים בעבר (גירושין; פרידה; מוות במשפחה; מעברים וכד').

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

האם אובחנת בעבר – באבחון התפתחותי, דידקטי, פסיכולוגי, נוירולוגי, או פרה-רפואי (ריפוי בעיסוק, קלינאית 
תקשורת, פיזיותרפיה וכד')? אם כן, פרט/י ___________________________________________________

_________________________________________________________________________________

אנא צרפו העתקי דו"חות מאבחונים וסיכומי טיפולים, במידת האפשר.
מידע על המאובחן/נת: נא למלא במידת האפשר בסיוע ההורים
מהלך ההריון:  תקין/לא תקין (פרט/י)______________________________________________________

_________________________________________________________________________________

מהלך הלידה: לידה רגילה / ניתוח קיסרי / אחר (פרט/י) _________________________________________

נולד/ה בשבוע __________________משקל לידה__________________ אפגר______________________

התפתחות פסיכומוטורית 

האם ידוע על עיכובים התפתחותיים בשנות הילדות – בהתפתחות המוטורית? בהתפתחות השפה? פרט/י____________________________________________________________________________
ההתפתחות החברתית (חברתיות, פסיביות-אקטיביות, אגרסיביות וכד')______________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

המצב הבריאותי (מחלות כרוניות, מחלות שכיחות במיוחד, נטילת תרופות)____________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

בעיות מיוחדות בילדות או כיום (גדילה, גמגום, שליטה על סוגרים, הרטבת לילה, שינה, אכילה וכד')

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

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

מס' שנות לימוד במערכת החינוך (עד 12 שנות לימוד) __________________________________________


האם ברשותך תעודת סיום 12 שנות לימוד?    כן  / לא                            האם ברשותך תעודת בגרות?    כן  / לא
האם קיבלת עזרה מחוץ לשעות הלימוד? באילו מקצועות ובאיזה היקף?  _____________________________

_________________________________________________________________________________

האם המשכת לימודי תעודה ו/או לימודים גבוהים? במידה וכן אנא ציין:

שם המוסד הלימודי ____________________________ תחום לימודים __________________________

אנא פרט באיזה שלב לימודי הנך נמצא: ____________________________________________________

_________________________________________________________________________________

 אנא פרט במיוחד את התמודדותך בלמודי המקצועות הבאים:

לימודי השפה העברית והלשון: ___________________________________________________________ _________________________________________________________________________________
מתמטיקה וגאומטריה: ________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________

אנגלית: ___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

תחביבים, שטחי התעניינות, עיסוקים בשעות הפנאי: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

במידה והפונה לא מילא את השאלון בעצמו: 

שם ממלא/ת השאלון   ________________________  הקשר לנבדק עצמו __________________________

תאריך מילוי השאלון _________________________________  חתימה __________________________

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 לימודים, בבית או בפעילויות אחרות.
	0
	1
	2
	3

	
	ב. מתקשה להישאר קשוב במטלות 
	0
	1
	2
	3

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

	
	ד. מתקשה לעקוב אחר הוראות ולסיים מטלות לימודיות
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, לימוד עצמאי)
	0
	1
	2
	3

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

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

	
	ט. שוכח דברים בפעילויות יומיומיות
	0
	1
	2
	3


	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 או מסתובב במצבים אחרים בהם מצופה להישאר קשוב.
	0
	1
	2
	3

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

	
	ד. מתקשה להשקיע 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


מדוע את/ה פונה לאבחון בעיתוי הנוכחי? מהם הקשיים שאת/ה חווה כיום? חשוב מאד למלא סעיף זה בפירוט.


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________
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