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המכון להתפתחות הילד        
                                                    מרכז "מראות" 
מנהלת המכון: פרופ' יעל לייטנר                
 
                                            מנהלת מרכז "מראות": ד"ר חגית נגר-שמעוני

                                                                                                                                                                     
המרכז לאבחון וטיפול בקשיים חברתיים ואוטיזם

שאלון הורים
יש לציין כי לא נוכל לפתוח בתהליך האבחון/אינטייק ללא טופס מלא על כל סעיפיו וקבלת מסמכי עבר (אבחונים רפואיים ופסיכולוגים).
 

תאריך_____________
שם הילד/ה:_______________________
ת.ז.____________________________

תאריך לידה: ______________________

שמות ההורים:_____________________
 מצב משפחתי: נשואים / פרודים / גרושים/אמנה משפחתית  

(במידה וההורים גרושים על ההורים לחתום על טופס הסכמה 

  לאבחון/טיפולים במרכז מראות)
תאריך לידה של האב:________________
תאריך לידה של האם:_________________

כתובת: _________________________
מייל: ____________________________ 
נייד אמא:__________________________

נייד אבא:__________________________

פקס:_____________________________

גורם מפנה:________________________

קופ"ח:___________________

סיבת הפניה:

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

רקע משפחתי: (פירוט המשפחה, גילאים, השכלה, תעסוקה, אבחנות רפואיות/פסיכולוגיות ידועות)

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

רקע התפתחותי: (הגיל בו הופיעו אבני דרך התפתחותיות - ישיבה, הליכה, מילים ראשונות, משפטים, גמילה, רגישות חושית/סנסורית – לרעש, מגע, ריח, אור)  
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

תפקוד חברתי ותקשורת: (האם יש לו חברים בני גילו? לוקח חלק במסגרות חברתיות? מעונין בחברה? יודע לפתח ולהחזיק שיחה? יודע להביע את עצמו ואת רגשותיו?)

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

תחומי עניין ייחודיים והתנהגויות מצומצמות וחזרתיות:

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

תפקודי חיי היומיום: (דואג לעצמו מבחינת היגיינה אישית, אכילה, בריאות ובטיחות, שימוש במשאבי קהילה, טיפול עצמי וכלל הפעילויות הדרושות לשם תפקוד עצמאי) 

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

תפקוד במסגרת החינוכית: (נקודות חוזקה וחולשה, יחס לדמויות סמכות ולקבוצת השווים, יכולת קריאה וכתיבה, הבנת הנקרא וחשבון, הישגים לימודיים, השתתפות בפעילויות בית ספריות)

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

האם עבר אבחון לקיום לקויות למידה ו/או ADHD, האם עבר אבחון פסיכולוגי או פסיכו-דידקטי, 

 נא לפרט ולצרף מסמכים רלוונטים: (יש לציין את תאריך האבחון)
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

טיפולים רפואיים ופארא - רפואיים שמקבל-

(טיפול תרופתי,  פסיכולוגי, סוציאלי, ריפוי בעיסוק, קלינאי תקשורת, הוראה מתקנת, אחר...)

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

בקשות מיוחדות  מצוות המרכז:

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

בברכה,
ד״ר חגית נגר שמעוני - מנהלת מרכז "מראות" 
רח' ויצמן 6, תל אביב 64239

טלפון: 03-6972516 פקס: 03-6972527
lilians@tlvmc.gov.il
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