השאלון מנוסח בלשון זכר מטעמי נוחות אך מיועד לשני המינים
תאריך:___________
שאלון קבלה – מרפאה לברה"ן הרצליה- צוות ילדים
שם הפונה:___________________
ת.ז.:_______________________
גיל:________________________
כתובת מגורים:___________________________________________________
קופת חולים:_____________________________________________________
טלפון:______________________   פלאפון:____________________________
שם האם:____________________ שם האב:___________________________
מצב משפחתי של ההורים ( גרושים /נשואים וכו)____________________________
אחים ( פרטו שמות + גילאים)_________________________________________
_____________________________________________________________
האם הילד מאומץ?________________________________________________
עם מי גר הילד בבית?______________________________________________
הגורם המפנה:___________________________________________________
סיבת הפניה( פרטו את הגורמים מדוע פנית כעת לבקשת טיפול במרפאה)___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מתי הופיעה הבעיה לראשונה? ________________________________________
______________________________________________________________

כיצד מתואר הילד על ידי צוות הגן/בית הספר_______________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
טיפולים קודמים ( האם הילד היה מטופל בעבר ואם כן היכן, על ידי מי, כמה זמן, מה הייתה סיבת הפנייה וסיבת סיום הטיפול הקודם?)_________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם יש אנשים נוספים במשפחה עם בעיה דומה או בעיה רגשית אחרת? אם כן פרט_____
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
רקע:
כיצד היה ההיריון (תקין/היו סיבוכים?)____________________________________
______________________________________________________________
האם רצוי/ מתוכנן?_________________________________________________
לידה: שבוע?________________ קיסרי/רגיל/ ואקום/ אחר____________________
מצב הרוח של ההורים לאחר הלידה:_____________________________________
טמפרמנט: תארו בקצרה איזה תינוק הוא היה_______________________________
______________________________________________________________
אבני דרך התפתחותיות: באיזה גיל זחל_____________ישב_____________הלך____
_____________דיבור________________ גמילה מחיתולים_________________
האם כיום מתרחץ לבד כן/לא ___________מתלבש לבד כן/לא __________________
שולט בצרכים ( שתן/ צואה)___________________________________________
באיזה גיל נכנס לגן?________________________________________________
עם מי היה לפני הכניסה לגן?__________________________________________
האם היו בעיות פרידה בכניסה לגן?______________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
האם היה קושי במעבר בין המסגרות החינוכיות?_____________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מה מצבו החברתי של הילד?__________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם קיימים קשיים בלימודים? לקויות למידה? פרט___________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
האם סובל מפחדים? אם כן ,פרט_______________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
תאר את מצב רוחו של הילד?__________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
האם קיימות בעיות שינה?____________________________________________
______________________________________________________________
אכילה: האם אוכל באופן מסודר? האם קיימות בעיות באכילה?____________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
האם היו מחשבות אובדניות או ניסיונות אובדניים? פרט_________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
הרגלים: האם כיום או בעבר עישן? ________משתמש בסמים? ______________אם כן איזה?______________ צורך אלכוהול?____________
האם סבל/ סובל ממחלות גופניות? אם כן פרט_______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
במידה ויש פרט בעיות נוספות מהן סובל הילד_______________________________

אחים/ אחיות : אנא פרטו את שמות הילדים הנוספים שלכם, הגילאים, תאריכי הלידה
	שם הילד 
	תאריך לידה
	מוסד לימודים 
	האם סובל מקשיים כלשהם? 
	הערות 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



פרטים סוציאליים - הורים:
אב: גיל_________________ מצב משפחתי_________________ 
תעסוקה נוכחית________________
בגרות: מלאה/ חלקית, מגמה__________________________________________
שירות צבאי______________________________________________________

אם: גיל_________________ מצב משפחתי_________________ 
תעסוקה נוכחית________________
בגרות: מלאה/ חלקית, מגמה__________________________________________
שירות צבאי______________________________________________________

[bookmark: _GoBack]הסכמה לטיפול: אני מסכים בזאת כי בני/ בתי יקבלו טיפול רגשי/ תרופתי בברה"ן הרצליה
שם האב:____________________                      שם האם:__________________
ת.ז.: ______________________                        ת.ז.:_____________________
טלפון:______________________                       טלפון:____________________
חתימה:_____________________                       חתימה:___________________


שאלון לאב:
תאר בקצרה את ילדותך( היכן גדלת, כמה אחים במשפחה, הורים- תעסוקה שלהם)_
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תאר את הקשר עם אמך__________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
תאר את הקשר עם אביך_____________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
תאר את הקשר עם האחים/אחיות אם יש_____________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
בית ספר- איזה תלמיד היית?__________________________________________
______________________________________________________________
פרט האם קיימת היסטוריה של מחלות במשפחה שלך גופניות ונפשיות______________
____________________________________________________________________________________________________________________________
למי הילד דומה? את מי הוא מזכיר לך? ___________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
האם התמודדת עם מצבים דומים בעברך?____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
כיצד לדעתך יש לטפל בבעיה?____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


שאלון לאם
תארי בקצרה את ילדותך( היכן גדלת, כמה אחים במשפחה, הורים- תעסוקה שלהם)_
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תארי את הקשר עם אמך__________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
תארי את הקשר עם אביך____________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
תארי את הקשר עם האחים/אחיות אם יש____________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
בית ספר- איזה תלמידה היית?_________________________________________
______________________________________________________________
פרטי האם קיימת היסטוריה של מחלות במשפחה שלך גופניות ונפשיות______________
____________________________________________________________________________________________________________________________

למי הילד דומה? את מי הוא מזכיר לך? ___________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
האם התמודדת עם מצבים דומים בעברך?____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
כיצד לדעתך יש לטפל בבעיה?____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

