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	מרפאה לנוירולוגית ילדים 

והתפתחות הילד
ד"ר ענבר הרטמן
	052-3677759
inbarhart@gmail.com


תאריך: ________
שאלון הורים לתינוק
הורים יקרים,

לקראת פגישתנו אשמח אם תמלאו שאלון זה בנוגע לילד/ה המגיע/ה אליי לבדיקה.

שם הילד/ה  _______________________  ת.ז.: __________________   ארץ לידה: ____________

ת. לידה _______________  גיל: ___________  מקום במשפחה __________  מתוך ___________ 

הורים: 

כתובת: _________________________________ טלפונים: ____________________________

סטטוס נישואין הורים: _______________________ קרבת משפחה בין ההורים: כן  /  לא
שם האם: _____________  שנת לידה (גיל):______________   מוצא משפחה______________________

השכלה: _____________________  מקצוע ________________ מחלות רקע _______________

שם האב: _____________  שנת לידה (גיל):______________   מוצא משפחה______________________

השכלה: _____________________  מקצוע ________________ מחלות רקע _______________

אחים ואחיות של הילד/ה: 

שם: ___________ שנת לידה:_______ מסגרת ____________ התפתחות____________________
שם: ___________ שנת לידה:_______ מסגרת ____________ התפתחות____________________

שם: ___________ שנת לידה:_______ מסגרת ____________ התפתחות____________________

שם: ___________ שנת לידה:_______ מסגרת ____________ התפתחות____________________

רקע רפואי:

בעיות במהלך ההריון: מחלות חום / תרופות / סיגריות  / אלכוהול / צירים מוקדמים / סכרת / רעלת. האם היו הפלות בעבר? _________________________________________________________                             
לידה בשבוע ________, רגילה/ואקום/ניתוח, במשקל __________ אפגר _______ הקף ראש _______

מהלך אחר הלידה: תקין או זיהום/צהבת/קשיי נשימה ________________________________________

מחלות רקע: _______________________________________________________________________________

אשפוזים  /  ניתוחים  /  תרופות קבועות  /  אלרגיות: ______________________________________

אבני דרך התפתחותיות:
חיוך סוציאלי בגיל __  ח'. צחוק בגיל ____ ח', מילים ראשונות בגיל __ ח'.
התהפכות בגיל ____ ח', התיישבות בגיל ___ ח', זחילה בגיל ___ ח', הליכה עצמאית בגיל ___ ח'. 
רקע משפחתי:

האם במשפחה הקרובה או המורחבת קיימים: אוטיזם, אפילפסיה, לקויות למידה, הפרעת קשב, עיכוב שפתי, תסמונות גנטיות? _________________________________________________________________________

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​האם מישהו מבני משפחה אובחן/טופל על ידי בריאות הנפש: _________________________________

האם יש במשפחה בעיות סוציאליות מיוחדות: ___________________________________________

תפקוד נוכחי:

תקשורת, משחק וחברה:

במה אוהב/ת לשחק ועם מי (יוזמה? התעניינות באחר?)  ___________________________________________

האם היה/יש חיקוי/משחק "כאילו": _______________________________________________________

איך יוצר/ת קשר עם אנשים/ילדים ________________________________________
מצב רגשי והתנהגות:

מה מצב רוחו/ה בדרך כלל: _____________________________________________________________

האם בכיין/שקט מדי? _____________________________________________________
פחדים ותגובה אליהם:______________________________________________________________
מזון
האם ינק/ה ועד איזה גיל:__________________________

תזונה היום: ________________________________________________________

שינה 

כיצד ישן/ה (רצף, מוצץ/אביזרי הרגעה) _______________________________________________

 (שעת שינה, היכן נרדמים, איך ההירדמות, יקיצות בלילה) ____________________________

סיבת הפנייה והגורם המפנה: 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________
תחומי ההתפתחות השונים:
מוטוריקה גסה האם מרים ראש, מתהפך? __________________________________________________________________________________

מוטוריקה עדינה - האם מחזיק חפץ, מגיב לרעשים, עוקב במבט? __________________________ _____________________________________________________________________________
רגישות חושית האם קיימת רגישות למגע? רעש? ריח? מרקמים- מים, חול, דשא, דבק, בצק, פתקיות בגדים?) ____________________________________________________________________________________________ התפתחות שפתית אילו קולות משמיע/ה כיום? ולאילו מגיב?:  _____________________________________________________________________________________________תגובה לשם: ___________________________________________________________

הבנת הוראות/ שאלות  _____________________________________________________________

תקשורת לא מילולית

קשר עין: ______________________________________ האם מצביע/ה:  _______________________

האם משתמש בג'סטות (תנועות ידיים)__________, הבעות פנים מגוונות? __________________
האם חולק/ת הנאה: ____________________________________________________________

האם מחקה קולות/תנועות/שימוש בחפצים: _________________________________________________

האם יש התנהגות חוזרת ונשנית:________________________________________________________
בדיקות שעבר/ה:
בדיקת שמיעה-
בדיקת עיניים- 
MRI מוח-   
בדיקות דם מיוחדות-  
טיפולים קודמים האם טופל/ה? מקצוע/ שם מטפל/ תקופת הטיפול _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

רקע חינוכי

עד איזה גיל בבית ועם מי:____________________________________________________________
מה המסגרת כיום: ________________________________________________________________________
דו"ח גננת – מצורף / נמסר למילוי 
סיכום
נקודות חוזק וחולשה: _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

מה הציפיות שלכם מהאבחון/טיפול במרפאתי? ___________________________________________

_____________________________________________________________________________

תודה על שיתוף הפעולה, ניפגש בקרוב,

	ד"ר ענבר הרטמן
מומחית בנוירולוגית ילדים והתפתחות
מ.ר. 36275, מ.ר.מ. 27802, מ.ת.מ. 1325
טלפון 052-3677759
מייל inbarhart@gmail.com
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*************
במידה והנכם פרודים/גרושים/לא נשואים, על ההורה שלא מגיע לפגישה למלא טופס זה.

תאריך: _______________

הריני מאשר/ת בזאת לילדי ______________ ת.ז.: ________________

לעבור אבחון ובדיקת רופאה-נוירולוגית ע"י ד"ר הרטמן
שם ההורה: ______________ ת"ז: ______________ נייד: ______________

חתימה: ______________ 
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