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שאלון קליטה לתלמיד/ה

שם:__________________   גיל:_____   ת. לידה:_______________ 
ת.ז: _____________________
כיתה:_________________   שם בית הספר: _____________________
כתובת:__________________________________________________
שם האב:____________  עיסוק:_____________ טלפון:_____________
שם האם:___________ עיסוקה:_____________ טלפון:_____________
מצב משפחתי: ____________________________________________________
מיקומו של הילד/ה במשפחה: ____
אחים/יות (שם,גיל ומידע רלוונטי):____________________________

איך הילד/ה מתאר/ת ומספר/ת על עצמו/ה, ומהן הסיבות להפנייה לקשת: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
הסבר ההורים לפנייתם עם ילדם לקשת:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

אבני דרך בהתפתחות הילד/ה (הריון, לידה, ילדות מוקדמת):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תיפקוד במסגרות חינוכית (מעון, גן, בית ספר) – קשיים ובעיות חריגות:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



מעבר לכיתה א': __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

השתלבות חברתית – קשר עם ילדים (מנהיג/מונהג, פתוח/סגור וכו'), חבר משמעותי:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

דמות מחנכת/מורה/ מבוגר משמעותי בבית הספר:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

אירועים משמעותיים בבית ספר היסודי, קשיים והצלחות (מקצוע אהוב ומקצוע שהיה שמח לוותר עליו):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

התנהגות הילד/ה בבית (מול משימות, גבולות וסמכות, כבוד להורים ולבני הבית ועוד):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________













ספרו על הילד: 

פעילויות / חוגים / מועדונית שהילד/ה פעיל/ה בה אחר הצהריים:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

יחסי הילד/ה עם ההורים:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

יחסי הילד/ה עם אחים/אחיות:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

דמות/יות משמעותיות בחיי הילד/ה (סבים, דודים, חונכים, מדריכים):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

טיפול כיום ולאורך השנים:

טיפול תרופתי שהילד/ה מקבל/ת או קיבל/ה:
____________________________________________________________________________________________________________________________

איבחונים והערכות שנעשו לילד/ה (פסיכולוגי, פסיכיאטרי, דידקטי, משולב, מסוכנות):
____________________________________________________________________________________________________________________________

האם הילד/ה מטופל/ת כיום אצל גורם טיפולי:
____________________________________________________________________________________________________________________________





בעיות מיוחדות שיש לילד/ה כיום (גמגום / הרטבה / טיקים / דיכאון / OCD  חרדות מיוחדות וכדומה):
____________________________________________________________________________________________________________________________

בעיות רפואיות, מחלות, רגישויות, אלרגיה, מגבלות פיזיות במידה ויש:
____________________________________________________________________________________________________________________________

גורמים מטפלים בקהילה; נוירולוג / פסיכיאטר / פסיכולוג / תרפיסט:
____________________________________________________________________________________________________________________________

קשר עם הרווחה במקום המגורים:
____________________________________________________________________________________________________________________________

בעיות רפואיות ו/או נפשיות במשפחה של הילד/ה  (במידת הפתיחות של ההורים):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תעסוקה ומצב כלכלי בבית:
____________________________________________________________________________________________________________________________

התייחסות למצב כיום:

תיאור סדר היום של הילד/ה:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תיאור תפקוד הילד/ה בגן/ בביה"ס כיום:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



אירועים משמעותיים בחיי הילד/ה (מעבר דירה, גירושין, פרידה, מוות של דמות קרובה, מחלה, תאונה, מאסר של אחד מבני המשפחה, אישפוז, אירוע טראומטי אחר):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם חל שינוי בהתנהגותו/ה של הילד/ה עקב אירועים אילו, כיצד זה בא לידי ביטוי:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

באיזה קשיים ההורים נתקלים כעת:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

חוזקות ויכולות של הילד/ה:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

נקודות שיש לעבוד עליהן עם הילד/ה:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


האם יש מעורבות של קצין ביקור סדיר?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם המשפחה/ הילד/ה מוכרים ברווחה?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



האם יש בעיות בריאותיות להורים או לאחד מבני המשפחה? (אישפוז והאם מטופלים ובמה):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

האם יש בעיות התמכרות במשפחה, איך זה מטופל ומי מעורב בכך:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

משהו חשוב נוסף שיש לדעת:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

חלומות ושאיפות לעתיד:
מה הייתם רוצים שיקרה במעבר לקשת? מה אתם מאחלים לו/ה?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

שאלה זהה גם לילד/ה: מה אתה רוצה שיקרה לך מבחינה חברתית/התנהגותית/ לימודית?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* התרשמות כללית וסאב טקסט בפגישה:

תיאור הילד/ה והתרשמות ממנו ומהוריו:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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