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מתי"א (מרכז תמיכה יישובי אזורי) נתניה רח' אצ"ל פינת לח"י נתניה ת.ד 2115

מיקוד 42120  ס.מ. 425082  טלפקס: 09-8324451   09-8871994
דואר אלקטרוני: MATINETANYA@012.NET.IL
אינטייק

             אינטק הורים לקבלת ילד לטיפול
שם משפחה:​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________ שם פרטי:______________ ת"ז:___________________
ת. לידה:______________ כתובת________________________
טלפון:_______________ פלאפון אמא:_________________ פלאפון אבא:_________________

מצב משפחתי ( נשוי/אה, פרוד/ה,גרוש/ה אלמן/ה, חד הורי) _______________________________
הסדרי ראייה:______________________________________________________________
גן: _________ שם הגננת: ___________

שם האם: ___________ גיל:_________ השכלה:_________ מקצוע:_____________________

שם האב ___________ גיל:_________ השכלה:_________ מקצוע:_____________________
אחים:

שם: ______________________ גיל:______ מקום לימודים: __________________________

שם: ______________________ גיל:______ מקום לימודים: __________________________

שם: ______________________ גיל:______ מקום לימודים: __________________________

שם: ______________________ גיל:______ מקום לימודים: __________________________

שם: ______________________ גיל:______ מקום לימודים: __________________________
הריון ולידה (הריון מתוכנן, רצוי, סיבוכים בזמן ההיריון, לידה ארוכה, ניתוח קיסרי, משקל, אינקובאטור, מחלות וסיכונים בזמן ולאחר הלידה, ימים בבי"ח, התמודדות האם לאחר הלידה, הנקה ) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
גמילה (גיל,וחינוך לניקיון) ___________________________________________________________________
אובייקט מעבר (מוצץ, חיתול, בובה ועוד): _______________________________________________
התפתחות פסיכומוטורית

באיזה גיל ישב ________ זחל ________ עמד ________ הלך ______ 
התפתחות שפתית (באיזה גיל התחיל לדבר) 

מילים _________________________ משפטים ___________________________________
מעברים ופרידות

מתי לראשונה הלך לפעוטון, משפחתון, גן ,בית ספר _________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
איך היה המעבר (קל, קשה, בכי מרובה, קושי בפרידה מההורים, זמן הסתגלות וכיו"ב) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
יחסים עם בני המשפחה (קשר עם ההורים, קשור במיוחד ל...- דמות משמעותית, כיצד מתבטא הקשר, קשר עם האחים, למי במשפחה דומה, איך מסתדר עם מבוגרים, מה בדר"כ אוהבים לעשות יחד כמשפחה, האם נוהגים לשחק/ להקריא לילד סיפורים חלוקת תפקידים בתוך המשפחה בכל תחומי הגידול) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
רקע משפחתי של ההורים ( הורים אחים, היכן גדלו, קשר כיום )
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
מצב בריאותי (קופ"ח) ___________________
בדיקות אותן עבר הילד (רפואיות, אחרות ) , האם סבל ממחלות, עבר אישפוזים, ניתוחים (פרט) ________________________________________________________________________________
האם הילד מקבל כיום טיפול רפואי (פרט) ______________________________________________
האם מקבל תרופות ________________________________________________________________
האם מטופל במקומות אחרים כמו: ריפוי בעיסוק, ריפוי בדיבור, פיזיותרפיה, טיפול רגשי וטיפול פסיכולוגי ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
סדר יום (מתעורר לבד, מעירים אותו, קם מיד, עצמאות בלבוש, ברחצה, אוכל, סידור התיק, הולך ברצון לביה"ס, באיזה מצב רוח חוזר הביתה, האם מספר חוויות, מה עושה כשחוזר, משחק בבית, בחוץ, משחקים אהובים בבית, משחקים אהובים בגן השעשועים, כמה זמן, אופי המשחק: לבד, מרבה בדיבור, ארוחת ערב והתארגנות לשינה, שעת שינה, קשיי הרדמות, ישן טוב, מתעורר הרבה וכיו"ב) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
חווית קשר הורה-ילד 
(תאר והסבר את הכוחות של הילד / תאר והסבר את הקשיים של הילד / מה ההורה אוהב בילד ומה ההורה פחות אוהב בילד)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
קשרים חברתיים: _________________________________________________________________________________
הקשר בין הגן לבין ההורים :          _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
חוגים, תחביבים ופעילויות: 
_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ביטוי רגשות, בעיות מיוחדות: גמגום, בעיות שינה, מציצה, הרטבה, מצבי רוח וכו' 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________
הערות __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________            

תאריך ______________                                           מעביר הראיון _____________________
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