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טופס פניה  לאבחון בספקטרום ASD – המרכז לאוטיזם
תאריך פניה: ____________          
	שם משפחה:                              שם הילד/ה:                  מין: ז / נ        

	תאריך לידה:              /    /                גיל:                               ת.ז:         

	כתובת:  עיר:                             רחוב:           מס':                     טל' בבית:                   

	 שם האם:                             מצב משפחתי:                            טל' נייד:                             

	שם האב:                               מצב משפחתי:                           טל' נייד:                             

	 דוא"ל:                                                                                           מבוטח  בקופ"ח:

	מסגרת חינוכית בו נמצא הילד/ה: 
מסגרת רגילה: (מעון יום/ פעוטון/ גן/ בי"ס- כיתה): _____________________________________________    
מסגרת מיוחדת: (מעון יום שיקומי/ גן טיפולי/גן שפתי/גן תקשורת/שילוב בגן רגיל/סוג בי"ס ): _________________


	פירוט  וסיבת הפנייה לאבחון : (חובה לציין)
הגורם המפנה לאבחון בספקטרום האוטיזם? ___________________________________
האם הילד/ה אובחן בעבר ברצף האוטיזם?     כן / לא
· אם כן, באיזה גיל אובחן?  ________  היכן__________________________________פרט אבחנות: _________________________________________________________________________________
· מה סיבת הפנייה לאבחון? ____________________________________________________________
· האם הילד/ה עבר אבחון אחר ? (כגון: פסיכולוגי/פסיכו דידקטי או אחר) _________________  
           באיזה גיל? __________________________


	האם יש בני  משפחה מקירבה ראשונה שאובחנו על ספקטרום האוטיזם? לא / כן     אם כן, פרט:


	תיאור  תפקוד  הילד/ה: (נא לפרט)

	תאור הקשיים בתפקוד החברתי – (עם מבוגרים ועם בני גילו/ה):

	

	

	

	

	

	באיזה שפות הילד מדבר:

	תאור התחום השפתי- האם הילד/ה  מדבר/ת  ואם כן באיזו רמה (מילים בודדות, משפטים קצרים, מדבר בשטף וכו'):

	

	

	

	

	תאור התפקוד ההתנהגותי- (תחומי עניין ומשחק):

	

	

	

	

	

	תאור התפקוד המוטורי- (לפעוטות- נא לפרט אם הילד הולך )

	

	

	

	

	דאגות עיקריות –בתחום החברתי-תקשורתי:

	

	

	

	


זמינות הגעה:

האם יש באפשרותכם להגעה מיידית בהתראה של יום אחד  / מספר שעות  במידה וישנו ביטול  תור? 
כן / לא
נא למלא הטופס  במלואו ומפורט (במחשב ולא בכתב יד)


טופס לא מפורט או לא ברור -לא יתקבל


ולשלוח בחזרה למייל: � HYPERLINK "mailto:autismcenter@shamir.gov.il" �autismcenter@shamir.gov.il�








