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נתוני רקע על ילד גן/בית-ספר

חלק א' – פרטים אישיים:
משפחה: _________________   שם הילד: __________________ תאריך לידה: ____________ שם הגן/בי"ס: ______________ 
מס' תעודת הזהות של הילד: _________________________

כתובת: _______________________ מס' טלפון בבית: _______________________________

שם האב: ______________________ גיל: ___________

מקצוע: _______________ מקום העבודה: ____________ טלפון בעבודה: _________________

שם האם: ______________________ גיל: ___________

מקצוע: _______________ מקום העבודה: ____________ טלפון בעבודה: 

ילדי המשפחה: 

	שם
	תאריך לידה
	כיתה – בי"ס / עיסוק

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


הילד מתגורר עם הוריו / אמו/ אביו / אחר: ___________________________________________

מקרי פטירה או גירושין במשפחה: ________________________________________________

______________________________________________________________

ארץ המוצא (למעט ישראל): ______________ שנת עליה או שיבה לארץ:____________________

השפה המדוברת בבית: _______________________________________________________

קשר עם המחלקה לשירותים חברתיים  כן / לא

שם העובדת הסוציאלית: ________________________

חלק ב' – רקע התפתחותי: 

1. הריון ולידה: 
אירועים חריגים במהלך ההיריון ו/או הלידה פרט: ___________________________________________________________
___________________________________________________________
משך ההיריון בשבועות: _______________   סוג הלידה : ______________________
בעיות מיוחדות  (חוסר חמצן, אפגר, טיפול מיוחד לאחר הלידה): 
___________________________________________________________
ברית מילה: __________________   משמעות השם: _________________________

2. תזונה: 
יניקה: (משך תקופת היניקה, קשיים מיוחדים):  _________________________________
קשיים במעבר לאוכל מוצק: פרט: __________________________________________
___________________________________________________________


3. התפתחות מוטורית: 
התהפכות, זחילה, עמידה, ישיבה והליכה (ציין גיל ותאר): ___________________________________________________________
קשיים בהתפתחות המוטורית: ___________________________________________
פרט אבחון ו/או טיפול על ידי פיזיותרפיסטית או מרפאה בעיסוק: (עתוי, שם המטפל): 
___________________________________________________________
דומיננטיות: ___________________________________________________________
מסקנות והמלצות: ________________________________________________________


4. חינוך לניקיון וגמילה: (ביום ובלילה): ____________________________________________
___________________________________________________________
שימוש במוצץ פרט: _______________________________________________________
___________________________________________________________
מציצת אצבע: ___________________________________________________________
___________________________________________________________
קשיי פרידה: ___________________________________________________________
הרגלי אכילה: ___________________________________________________________
עצמאות בלבוש: ___________________________________________________________
עצמאות והרגלי רחצה: _____________________________________________________
5. התפתחות שפתית: פרט גיל התחלת הדיבור, מילים ומשפטים לרבות דוגמאות: 
___________________________________________________________
קשיים בהתפתחות השפה: (גמגום, שיבושים וכדומה) ________________________________
___________________________________________________________

פרט אבחון או טיפול קלינאית תקשורת: (עיתוי, שם המטפל): ______________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________
שפות נוספות בבית: __________________________
מסקנות וההמלצות: _______________________________________________________
___________________________________________________________

6. שילוב הילד במסגרות מעון/גן:
א. גיל: ________ גן: _____________ משך השהות בגן: ___________________________
האם היו קשיי הסתגלות ו/או תפקוד בגן זה? 

     פרט: ______________________________________________________________

     ב. גיל: ________ גן: _____________ משך השהות בגן: ____________________________
     האם היו קשיי הסתגלות ו/או תפקוד בגן זה?

     פרט: ______________________________________________________________________________________________________________________________________

ג. גיל: ________ גן: _____________ משך השהות בגן: _____________________________

קשיי הסתגלות ו/או תפקוד בגן זה? 
פרט _________________________________________________________________________________________________________________________________________
חלק ג' – מצב בריאותי: 

בעיות בריאותיות, מומים גופניים, לקוי ראיה או שמיעה: 

 _______________________________________________________________________
______________________________________________________________

אשפוזים בבית חולים: פרט גיל, סיבה, ותקופת אשפוז: __________________________________
______________________________________________________________
ביטוח רפואי + (ציין קופת חולים): _________________________________________________

רגישות חושית: (ביגוד, חול, דשא, חומרים, מגע, מקלחת וחפיפה, מאכלים ועוד…) 

________________________________________________________________________
מטפלים נוספים: ____________________________________________________________
מחלות כרוניות או תופעות יוצאות דופן במשפחה (פיגור, מחלות נפש וכדומה): ___________________
______________________________________________________________
חלק ד' – סדר יום ויחסים במשפחה: 

שעת קימה בבוקר:  __________

קשיי התעוררות : _________________________________________________

התארגנות בבוקר: פרט עצמאות, או צורך בעזרה: ___________________________

______________________________________________________________

קושי בהתארגנות בבוקר:  ___________________________________________

______________________________________________________________

עסוק בשעות הפנאי ותחביבים: ________________________________________
______________________________________________________________ 

חוגים ופעילות העשרה:  _______________________________________________________

תפקוד חברתי:  _____________________________________________________________
________________________________________________________________________

הרגלי שינה: (פרט עם מי ישן הילד, אם נרדם במיטתו, ואם יש קשיי השכבה או הרדמות):   ____________________________________________________________________________________________________________________________
יחסי הילד עם אחיו ואחיותיו: ____________________________________________________________________________________________________________________________

יחסיו עם ההורים: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תארו את יחסיו עם המשפחה המורחבת ____________________________________________________________________________________________________________________
אירועים מיוחדים בחיי הילד ו/או המשפחה: (מוות, מחלה קשה, אשפוזים, גירושים וכדומה): ____________________________________________________________________________________________________________________________

חלק ה' – סיבת הפנייה לשרות הפסיכולוגי (ציין גורם מפנה): 

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

ציפיות ההורים מהאבחון ומהתייעצות בשרות הפסיכולוגי? ____________________________________________________________________________________________________________________________
בדיקה ו/או התייעצות פסיכולוגית בעבר: 

אם כן מתי? ________________ על ידי מי? _______________________________________ 
מה היו המסקנות וההמלצות: ______________________________________________________________
אפיונים או קשיים התנהגותיים:

	
	אף פעם 
	לעיתים רחוקות
	לעיתים קרובות
	הערות או פירוט

	נטייה לבכיינות
	
	
	
	

	עקשנות ומרדנות
	
	
	
	

	קושי להתמיד

בעבודות יצירה
	
	
	
	

	קושי להתמיד לאורך זמן במשחק חופשי
	
	
	
	

	פחדים
	
	
	
	

	עוויתות (טיקים)
	
	
	
	

	אחר: 
	
	
	
	


הערות נוספות: _____________________________________________________________

______________________________________________________________

תאריך מילוי השאלון: _______________ 
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