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טופס הפנית ילדים ובני נוער לתוכנית הלאומית

המענה המבוקש (העזר בסוגריים):____________________
(אבחון פסיכולוגי / פסיכודידקטי / פסיכודיאגנוסטי, טיפול רגשי)
פקס: 03-6147514  |  מייל: shimi@bbm.org.il  |  תא דואר 2 בני ברק
- נא למלא את כל הפרטים, בכתב ברור, כדי שנוכל לטפל בפניה

שם הפונה:__________   טלפון:___________ תאריך :______________
שם העו"ס: ______________ טלפון: __________ מייל: ____________

פרטים על הילד:
שם משפחה:  _____________     שם הילד: _______________    ת"ז:   _____________
ת. לידה:___________ כיתה/ גן:____ שם המסגרת:__________ (רגילה/מיוחדת/טיפולית)
שם המחנך/ת: _____________________ טל':____________________________

פרטים על ההורים:
שם האב:________  מ. משפחתי:______ ת"ז:_________ עיסוק:_________ מגזר:_______
שם האם:________ מ. משפחתי:______ ת"ז:_________ עיסוק:_________ מגזר:____ ___
מס' ילדים:_______ טווח גילאים: __________    קופ"ח:_______________.
כתובת:____________ טל':  ______________נייד:   ______________  נייד: ____________




סיבת הפניה\ מטרת הפניה:
____________________________________________________________________ ___________________________________________________________________

 פרטים רלוונטיים אודות הילד ( מצב פיזי, רגשי, למודי, תפקודי, חברתי) _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
קשרים בתוך המשפחה:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

כדי לאפשר מתן מענה הולם לצרכים, הנך מתבקש למלא פרטים על הילד/ה (סמן ב-v, ליד ההגדרות המתאימות לתפקודו)
מבחינה פיזית, בריאותית
	
	כן
	לא
	לא ידוע
	הערות

	האם מוכר במכון להתפתחות הילד
	
	
	
	

	האם עבר בדיקת שמיעה
	
	
	
	

	
	כן
	לא
	לא ידוע
	הערות

	האם עבר בדיקה נוירולוגית
	
	
	
	

	האם לתלמיד בעיה בריאותית (פרט)*
	
	
	
	*

	האם התלמיד מטופל בתרופות (פרט)*
	
	
	
	*

	האם אושפז בעבר(פרט)*
	
	
	
	*





מבחינה התנהגותית, חברתית, רגשית
	
	
תמיד
	
בדרך כלל
	
לעיתים רחוקות
	
הערות

	מבקר בביה"ס באופן סדיר
	
	
	
	

	חברותי
	
	
	
	

	תקשורתי

	
	
	
	

	משתף פעולה עם מורים
	
	
	
	

	משתף פעולה עם תלמידים
	
	
	
	

	פסיבי/שקט מדי
	
	
	
	

	
	


תמיד
	


בדרך כלל
	


לעיתים רחוקות
	



הערות

	אימפולסיבי/לא רגוע
	
	
	
	

	התפרצויות זעם-בכי
	
	
	
	

	מתמרד
	
	
	
	

	בעיות משמעת
	
	
	
	

	פוגע בחברים
	
	
	
	

	פוגע ברכוש
	
	
	
	

	עקשן/כפייתי
	
	
	
	

	עוויתות(תיקים)
	
	
	
	

	נמנע מקשר עין
	
	
	
	

	רגיש למגע/אור/רעש/אחר
	
	
	
	


מבחינה לימודית
א.
	
התפקוד בכיתה
	
תמיד
	
בדרך כלל
	
לעיתים רחוקות
	
הערות

	מתקשה להיות קשוב בכיתה
	
	
	
	

	מתקשה להתרכז
	
	
	
	

	מתקשה בקריאה
	
	
	
	

	מתקשה בכתיבה
	
	
	
	

	
התפקוד בכיתה
	
תמיד
	
בדרך כלל
	
לעיתים רחוקות
	
הערות

	אטיות בביצוע המטלות
	
	
	
	

	מתמיד בהכנת שיעורי בית
	
	
	
	

	מאורגן ומסודר
	
	
	
	

	משתתף בשיעורים באופן פעיל
	
	
	
	

	משתתף בשיעורים רק כאשר פונים אליו
	
	
	
	

	זקוק לחיזוקים
	
	
	
	

	קשיים רגשיים משפיעים על תפקודו
	
	
	
	



· נא לצרף דו"ח חינוכי ממסגרת הלימודים. (חובה!)
ב.
	
התערבויות
	
כן
	
לא
	
לא יודע
	
הערות

	עבר אבחון פסיכולוגי
	
	
	
	

	עבר אבחון דידקטי
	
	
	
	

	קיבל עזרה בתחום הפרא רפואי
	
	
	
	

	קיבל עזרה בהוראה מתקנת
	
	
	
	

	קיבל טיפול רגשי (פרט)*
	
	
	
	*



ג.
	
כישורים/מוקדי כוח
	
כן
	
לא
	
לא ידוע
	
הערות

	מוכשר בתחום הספורט
	
	
	
	

	מוכשר בתחום הטכנולוגי (מחשב)
	
	
	
	

	מוכשר בתחום המוסיקה/האומנות (פרט)*
	
	
	
	*

	האם בעקבות המוטיבציה הגבוהה מצליח להתקדם
	
	
	
	



ד.
במטרה לתת מענה הולם לצרכי הילד, נא לצרף מסמכים רלוונטיים:
· דו"ח חינוכי.
· דו"ח מפסיכולוגית ביה"ס.
· במידה והילד עבר אבחונים ו/או טיפולים בעבר יש לצרף דו"חות.
· 
סוג הטיפול המבוקש: ______________________
סוג האבחון המבוקש:___________________חתימת ראש הצוות:_________
*על המשפחה להשתתף ב-10% מעלות האבחון/ טיפול. 
חתימת ממלא הבקשה: ________________
הערה חשובה
אין להעביר מכתב זה לאף גורם ללא אישור בכתב מההורים (חתימה על ויתור סודיות).







ויתור סודיות
אנו, הורי התלמיד/ה _____________ת.ז. _______________ מאשרים להעביר שאלון זה וכל מידע רלוונטי אחר אודות בני/בתי אל עיריית בני ברק ואל הגורמים הטיפוליים בתוכנית הלאומית. יש לציין שהאישור הינו רק בנוגע למידע שהינו רלוונטי לטיפול בקשיים של בני/בתי.
אנו מאשרים לחברי וועדת האבחונים לעיין בתיק של בני/בתי הנמצא בשירות הפסיכולוגי.

על החתום:
תאריך________ שם ההורה ______________ ת.ז.__________ חתימת ההורה_______________
תאריך________ שם ההורה ______________ ת.ז.__________ חתימת ההורה_______________

במקרה של הורים גרושים יש לוודא חתימה של שני הורים.
טלפונים ליצירת קשר עם המשפחה: ________  -  _____ /  ____________   



בתודה ובברכת הצלחה,
"איש את רעהו יעזורו ולאחיו יאמר חזק!"

הנהלת 3600- התוכנית הלאומית לילדים ובני נוער 
עיריית בני ברק
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