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	ד"ר ענבר הרטמן מרפאה לנוירולוגית ילדים והתפתחות הילד

	052-3677759
inbarhart@gmail.com


ש א ל ו ן   ל ג נ נ ת

תאריך  מילוי  השאלון__________________ 

שם  הגננת: _________________________

שם הגן וסוגו:________________________

כתובת  הגן: _______________________

טלפון:____________________________

שם  הילד/ה: _____________________גיל: _____________________
כדי  לקבל תמונה  שלמה  אודות  תיפקוד  הילד/ה  בגן,  נודה  לך  אם  תמלאי  את  השאלון  המובא  להלן.

א.    שפה - דבור  והבנה:


1.   יכולת  הבנת שפה:_______________________________________________________________
 2.  יכולת  ההבעה -  בנית  משפט  מורכב  או  פשוט  בזמן הווה: ________________________​

 _______________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________
3.   היכולת  לזכור  ולחזור  על  מילות  שיר: ____________________________________________
4.   היכולת  להתייחס  ולהגיב  לספור  המושמע : 



















5.   מבדיל/ה  בין  הרבה  למעט: _________________________________________________________
6.   יודע/ת  לספור  באופן  מכני  עד: ___________________________________________________
7.  ידיעת  צבעים:

ממיין/ת  צבעים: _____מזהה  צבעים  בהצבעה: _______מכנה  צבעים  בשם: _______
8.    זיהוי  (או  כינוי)  צורות  גיאומטריות:       

עיגול: ___________ריבוע: __________מלבן:  ___________משולש:  ____________ 

9. בעיות בהיגוי, הדיבור לא מובן ________________
ב.  ביצוע  מוטורי  

מוטוריקה עדינה-

ציור,  הרכבות,  אבני  פלא,  גזירה,  הדבקה: 


































מוטוריקה גסה-

שימוש במתקני החצר, קפיצות, השתתפות בשעורי ריתמיקה _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ג.      קשרים  חברתיים ותקשורת:

עם  הגננת: ____________________________________________________________

עם  הילדים  בגן: ________________________________________________________
משחק: _____________________________________________________________________________
קשר עין: __________שימוש בג'סטות: _____________  שימוש בהצבעה: _________________
ד.     עצמאות  בהרגלי  יום  יום:      

הלבשה:______________________________________________________________

אכילה: ______________________________________________________________     
שרותים: ______________________________________________________________ 
ה. ריכוז:

 האם  מרוכז/ת  בזמן  פעילות?  _______________________________________________________
האם  מסיים/ת  משימות? ______________________________________________________________
האם קיימת פעלתנות או אימפולסיביות ? ________________________________________________
ו.     התנהגות-האם נצפו:
תוקפנות/אלימות: ______________________________________________________________     

בכיינות: _______________________________________________________________   

מרדנות: _______________________________________________________________  

חולמנות: ______________________________________________________________         
קשיי פרידה/אחר: _____________________________________________________________
ז.      ויסות חושי-
האם יש קושי עם מגע של חומרים מסויימים, רעש חזק? ______________ 
האם קיימת בררנות באוכל? __________________________________________________________
ח. הערכת  הישגי  הילד/ה  בהשוואה  לילדי  הגן  האחרים ______________________________________________________________________

​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________

ט. האם נצפו-
טיקים, פרכוסים, בהיות, כסיסת ציפורניים, התקפי זעם, חלומות בהקיץ, הסתגרות, אי שקט, פחדים וחרדות, התקפי בכי/צחוק לא מוסברים.  _____________________________________ 
י. אשמח לשמוע על דרכים בהם ניתן לעזור לילד לדעתך.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

יא. הערות  נוספות:  






























_______





בתודה  על  שתוף  הפעולה.

ד"ר ענבר הרטמן

