
           
 וטיפול  בילד  ליעוץ המחלקה  -מיט"ל 

 / רווחה חינוכית  השמה ושיבוץ   -חינוך מיוחד /   טיפולי מרכז  
 ______________ תאריך:

 

 רגשי   –לטיפול הבעתי    –שאלון הפניית תלמיד גן  
 פרטים אישיים:

 _________________ שם הגננת : _________________שם הגן : 
 

 _______________ :אריך לידהת  _________________:ת"ז __________________:ה/שם הילד
 

 :___________ קופ"ח______________:מצב משפחתי _____________________מגורים:כתובת 
 

 ___ נייד אם:____________ _____________ : םאשם ה
 

 ___ נייד אב:_____________ ______________:בשם הא
 

 _______________________________________________________ ______סיבת ההפניה: 

 :גופניים היבטים   
 _________________________________________________________ מוטוריקה גסה: 

 _______________________________________________________ מוטוריקה עדינה : 
 _______________________________ רמת פעילות )תנועה מתמדת, אי שקט, פסיביות וכו'(

 _______________________________________________________ מידת העצמאות : 
 _________________________________ )מחלות, ליקויי ראייה או שמיעה(  :בעיות בריאות

 
 : היבטים חברתיים והתנהגותיים

 ___________________________________ _____________________קשר עם בני גילו:
 _______________________________________________________ קשר עם מבוגרים :

 _____________________________________________________ וקבלת מרות: תמשמע
 _________________________________________________ אישיים:-יוזמה בקשרים בין

 
 : ם היבטים קוגניטיביי 

 ________________________________________________________________ שפה:
 __________________________________________________________ כושר מילולי: 

 _________________________________________________________ תפיסה והבנה: 
 _____________________________________________ ____________ ריכוז והתמדה: 

 
 : ם היבטים אמוציונאליי 
 ______________________________________________________ מצב רוח בדרך כלל: 

 _____________________________________________________ בטחון / חוסר בטחון:
 _______________________________________________________ בגרות ילדותיות : 
 _______________________________________________________ פתיחות / סגירות :

 תגובות ותופעות מיוחדות )בכי, מציצה, הרטבה, גמגום, אוננות, התפרצויות, קשיי פרידה, וכו'( 
 ____________________________________________________________________ 

 
 : יכולת הבעתית

 ____________________________________________________ יכולת הבעה מילולית: 
 _______________________________________________ תגובות והתנהגות בריתמיקה:

 __________________________________________ תגובות והתנהגות בעבודה בחומרים: 
 _________________________________________________________ הערות נוספות :

 
 __________________ חתימה:             ________________הסכמת ההורים: 

 + טופס אישור הסכמה לטיפול   *** במקרים של הורים גרושים, דרושה חתימה של שני ההורים 
 

 מיט"ל. מח'  יש להעביר ל  ה הפני שאלון ה את  
 
 

 08-942654 7פקס:  08-9421414יבנה, טל':  72רחוב הגלבוע , המח' ליעוץ וטיפול בילד-מיט"ל 
 meital@yavne.muni.il : דוא"ל


