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	פניה לילדי גן


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 גננת (גיל גן חובה)
3. אם עברת אבחונים בעבר, אנא צרפ/י צילום הדו"ח לשאר הטפסים, יש להביאם 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
	ביום האבחון נא להצטייד במסמכים הבאים:

יש להצטייד בתעודת זהות.

חברי כללית "מושלם"/פלטינום/מכבי שלי מתבקשים להצטייד בכרטיס

	יש להביא את כל המסמכים / טיפולים מצולמים לאגודת ניצן


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.
	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 לילד/ה בגן 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.

תודה.

פרטי המאובחן/נת:
תאריך: ________________________
שם משפחה:_____________________



שם פרטי:______________________
מין:    זכר/נקבה  (הקף בעיגול)   
          תעודת זהות: ______________

תאריך לידה: _________ גיל: ________ ארץ לידה: ________________ 

תאריך עליה: ____________

שם האם: _______________  

טלפון נייד: ______________

שם האב: _______________

טלפון נייד: ______________

השפה המדוברת בבית:  ________________________________

הכתובת:______________________________________________________ מיקוד:________ 
טלפון:_______________  

טלפונים נוספים:_____________________ 
כתובת דוא"ל: _____________________________________________________________________

הריני מאשר קבלת עדכונים מאגודת ניצן באמצעות הדוא"ל    -     כן  /  לא    

גן הילדים:_______________________ הישוב:____________________________ _______________

סיבת הפניה (חשוב מאד, נא למלא בפירוט)  ___________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
מתי החלו הקשיים בהם מדובר? _________________________________________________________

הגורם המפנה:_________________________

פרטי המשפחה:
שם האם:____________________  שנת לידה: ___________ 

ארץ לידה: ___________
שנת עליה:____________ השכלה:_________________________________________________

שם האב:___________  שנת לידה: ___________ 

ארץ לידה: __________________
שנת עליה:____________ השכלה:______________ 

אחים ואחיות וגיליהם:________________________

אירועים משפחתיים משמעותיים (גירושין או פרידה, מוות במשפחה, מעברים וכד'): 
* במקרה של גירושין - יש לצרף צילום ת.ז כולל ספח של בן/בת הזוג ולציין 
"הריני מאשר לערוך אבחון לבני/ בתי".
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
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
סוג הגן בו לומד כיום:  רגיל/ מיוחד (הקף)    

האם למד בעבר בגן מיוחד/קטן/שפתי ? האם קיבל עזרה מחוץ לשעות הלימוד? ___________________________________________________________________________
האם נעזר בגננת שי"ח? ___________________________________________________________________________
שם גננת השי"ח: _________________________ 

טלפון: ________________________________

האם אובחן/ה בעבר – באבחון התפתחותי, דידקטי, פסיכולוגי, נוירולוגי, או פרה-רפואי (פיזיו-תרפיה, ריפוי בעיסוק, קלינאית תקשורת, פיזיותרפיה וכד')? אם כן, פרט. ___________________________________________________________________________

אנא צרפו העתקי דו"חות מאבחונים אלה.
האם קבל/ה טיפול באחד מהתחומים הנ"ל? אם כן, פרט סוג ומשך הטיפול. 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

אנא צרפו העתקי סיכומי-טיפולים במידת האפשר.
תחביבים, שטחי התעניינות, עיסוקים בשעות הפנאי: ___________________________________________________________

___________________________________________________________
אנו הורי הילד/ה ____________________ מאשרים שילדנו יעבור אבחון באגודת "ניצן".

חובת החתימה חלה על שני ההורים.
שם האם: _________________ ת"ז: _________________

חתימה: __________________

שם האב: _________________ ת"ז: _________________ 

חתימה: __________________


תאריך מילוי השאלון:_______________                                חתימה:_________________________

במידה והשאלון ממולא ע"י אדם אחר, נא מלאו את הפרטים הבאים:

שם ממלא/ת השאלון:  ________________________  הקשר לנבדק עצמו.
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 הפרעת 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


	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 במצבים אחרים בהם מצופה מהילד להישאר בכיסאו.
	0
	1
	2
	3

	
	ג. רץ או מטפס באופן מוגזם במצבים בהם זה אינו מקובל 
	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 לגננת


לגננת שלום,
אנו מודים לך על נכונותך למלא שאלון זה ולסייע בכך לייעול תהליך האבחון והטיפול. נודה באם תמלאי את השאלון בהקדם האפשרי, עפ"י מיטב ידיעתך ובמירב הדיוק הניתן. חוות דעתך חשובה לנו.

בתודה על שיתוף הפעולה,
אגודת "ניצן"
תאריך: ________________

שם הילד/ה:   שם פרטי:_______________ שם משפחה:______________ 
סוג הגן: ________________

שם ממלא/ת השאלון:______________________ 

טלפון ממלא/ת השאלון:____________________

כמה זמן הנך מכירה את הילד/ה?  _________________________________
__________________________________________________________

מהם הקשיים בגללם מופנה הילד/ה לאבחון? __________________________

__________________________________________________________

למיטב ידיעתך, מתי החלו קשיים אלה? __________________________________________________________
חוות דעת על תפקודו/ה של הילד/ה בגן:__________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
הבעה עצמית וידע  כללי: ___________________________________________________

השתתפות בקבוצה: ______________________________________________________ 
עבודה עצמית: __________________________________________________________
תחום המוטוריקה: (גזירה, ציור, פאזלים)  ______________________________________

____________________________________________________________________

יכולת הריכוז (האם היא אחידה או שונה בפעילויות השונות?) 
____________________________________________________________________
התנהגות, מוטיבציה, יוזמה וכד' (האם היא אחידה או שונה בפעילויות השונות?) פרט/י:________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

המצב החברתי: __________________________________________________________

מידע נוסף שנראה לך חשוב: _________________________________________________

האם קיימים אבחונים קודמים (אבחון פסיכולוגי, נוירולוגי או אחר)? 

_____________________________________________________________________

למיטב ידיעתך, טיפולים שניתנו בעבר: (כגון קלינאית תקשורת, רפוי בעיסוק, פיזיותרפיה)

_____________________________________________________________________

טיפולים שמקבל/ת הילד/ה כיום (נא פרט/י): 

_____________________________________________________________________

עד כמה מועילים הטיפולים הניתנים כיום?

_____________________________________________________________________

אפשרויות הטיפול הקיימות בגן:

_____________________________________________________________________

הקשר עם ההורים: 

_____________________________________________________________________

חוות דעת כללית על המשפחה:

_____________________________________________________________________

תאריך מילוי השאלון:_______________________         חתימה:_______________________
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 הפרעת 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


	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 במצבים אחרים בהם מצופה מהילד להישאר בכיסאו.
	0
	1
	2
	3

	
	ג. רץ או מטפס באופן מוגזם במצבים בהם זה אינו מקובל 
	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


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