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שאלון הכרות
תאריך:______________
פרטים אישיים

שם הילד/ה: ___________________                שם חיבה בבית (אם יש): ___________________
תעודת זהות: ___________________
תאריך לידה: ___________________          גיל: __________________
מסגרות חינוכיות קודמות: ____________________________________________________          
	שם האב:

	עיסוק:

	נייד:


	שם האם:

	עיסוק:

	נייד:


מצב משפחתי: ___________________    טלפון נוסף למקרי חירום:______________________
שפה מדוברת בבית: _______________ ארץ לידה:____________   תאריך עלייה:____________
שמות אחים וגילם 
שם __________________ גיל __________________
שם __________________ גיל __________________
שם __________________ גיל __________________
שם __________________ גיל __________________
שם __________________ גיל __________________
שם__________________  גיל __________________

בני משפחה נוספים החיים בבית: 
__________________________________________________________________________
דמות משפחתית נוספת שהשתתפה/משתתפת בגידול של הילד: 
__________________________________________________________________________
היסטוריה ומצב רפואי
קופת החולים בה מטופל/ת הילד/ה: _______________________________________________
שם רופא/ת משפחה: __________________________________________________________
שם הרופא ההתפתחותי: _______________________________________________________
האם הילד/ה מקבל/תל טיפול תרופתי? (יש לציין את סוג התרופה והמינון)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם קיימת רגישות (למאכלים/תרופות/מגע...). אם כן יש לפרט
_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________האם עבר/ה בדיקת ראייה: כן/לא. מתי ומה התוצאות ___________________________________
האם עבר/ה בדיקת שמיעה: כן/לא. מתי ומה התוצאות__________________________________ 
 האם יש לו/ה היסטוריה של דלקות כרוניות / נוזלים באזניים? ____________________________
טיפולים  שקיבל/ה בעבר ושם המטפל/ת:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
טיפולים  שמקבל/ת כיום ושם המטפל/ת: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
רקע התפתחותי
נולד/ה בשבוע: ____________ 
תולדות היריון ולידה (תרופות ו/או טיפול רפואי מיוחד במהלך ההיריון, מהלך ההיריון, הלידה) : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

אירועים חריגים (אשפוז/מחלה):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
התפתחות מוטורית

	מיומנות
	גיל
	הערות

	זחילה

	
	

	ישיבה

	
	

	עמידה

	
	

	הליכה

	
	


התפתחות שפה, דיבור ותקשורת בינאישית
החל/ה לדבר (מילים ראשונות) בגיל _____________
כיצד מדבר/ת כיום: גמגום/ שיבושי דיבור/ חלקי מילים/מילים שלמות/ משפטים קצרים/ משפטים ארוכים
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
הבנת הוראות/שאלות 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
משחק ומיומנויות חברתיות
סוג המשחק: השלכת חפצים/ שימוש בחפץ בהתאם לתפקודו/ משחק דמיוני/ על בסיס חיקוי/ יצירתי/ חזרתי 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
רמת חברתיות במשחק: 
האם יוצר/ת קשר עם מבוגרים וילדים ומגלה עניין בסביבה או שמרבה להתבודד? _________________________________________________________________________
האם מעדיפ/ה את חברת המבוגרים? _______________________________________________
האם מתחלק/ת בצעצועים? ______________________________________________________
האם מגוונ/ת את המשחק? ______________________________________________________
 האם משחק/ת במשחק המתאימים לגילו/ה? _________________________________________
האם מכה או רב/ה בתדירות גבוהה עם ילדים אחרים? __________________________________

התנהגות
תיאור התנהגות הילד/ה כיום: 
פעיל/ פסיבי/ רגוע/ חסר מנוחה/ מרוכז לאורך זמן/ טווח ריכוז קצר/ מסתגל למצבים חדשים/ מתקשה לקבל שינויים/חברותי/ שמח בדרך כלל/ נוטה לכעוס/נינוח/בכיין/ נפרד מהוריו בקלות/ מתקשה להיפרד/מתמודד עם קושי/ סף תסכול נמוך/ אימפולסיבי/ עצמאי/ תלותי
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
האם קיימות ההתנהגויות הבאות: התפרצויות זעם/הכאה עצמית/נשיכות/נפנוף ידיים/נדנוד גו/משחק בחפץ קבוע/אחר
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
כיצד מגיב/ה לשינויים ובהסתגלות למצבים חדשים: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ מנסיונכם, כיצד ניתן להרגיע אותו/ה במצבים אלה: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
הרגלי שינה
האם נרדמ/ת בקלות וכיצד (ציינו שעת שינה והתעוררות): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ איפה ישנ/ה: __________________________________________________________________________האם מתעורר/ת באמצע הלילה: __________________________________________________________________________
האם ישן צהריים? ____________________________________________________________
עצמאות והרגלי ניקיון
	מיומנות
	

	לבוש
	

	היגיינה (עושה צרכיו בטיטול/ גמול)
	

	אכילה (אוכל באופן עצמאי /משתמש בכלי אוכל מזלג/כפית)
	


האם קיימת הימנעות/התנגדות לאכילת מאכלים מסוימים
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
יכולות וקשיים עיקריים של הילד/ה בעיניכם
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
אהבות/העדפות של הילד/ה _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ציפיות ההורים מהמסגרת החינוכית
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
בהצלחה
צוות הגן[image: image1.png]



