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שאלון קשב וריכוז - מבוגרים

[bookmark: _GoBack]
שם משפחה ושם פרטי __________________________ת.ז.________________________

שנת לידה________  מגדר:  גבר/אישה      ארץ לידה___________ שנת עלייה____________

מצב משפחתי______    מספר ילדים וגילם 					

עיסוק נוכחי________________________  מספר שנות לימוד 			

כתובת_______________________________________  מס' טלפון_____________________

כתובת דוא"ל_____________________________________


סיבת הפניה עתה:
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
האם עברת אבחון בעבר )דידקטי, פסיכולוגי, נוירולוגי או פסיכיאטרי)? 
נא לפרט איזה אבחון נערך ומתי. אם האבחון מצוי בידך אנא צרף אותו.
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
האם אובחנת כסובל מהפרעת קשב או הפרעה פסיכיאטרית אחרת?
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
האם קבלת טיפול תרופתי או פסיכולוגי בעבר להפרעת קשב או הפרעה אחרת? נא לפרט איזה טיפול,
מתי נלקח, למשך כמה זמן ומה היתה יעילותו.
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
התפתחות - האם ידועים קשיים בהריון, לידה או סביב ההתפתחות המוטורית/שפתית?
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

משפחה

אב )גיל, עיסוק, מצב בריאותי) _______________________________________
__________________________________________________________________________
אם )גיל, עיסוק, מצב בריאותי)  ________________________________________
___________________________________________________________________________
אחאים )גיל, עיסוק, מצב משפחתי) 								
__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
האם מישהו מבני המשפחה סובל מהפרעת קשב? 							
__________________________________________________________________________





רקע לימודי

האם היו לך קשיים לימודיים/חברתיים או התנהגותיים בשנות ביה"ס?
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
האם למדת בכיתה מיוחדת? _____________________________________________________
האם קבלת עזרה מעבר לשעות הלימוד בבי"ס? 							
שירות בצה"ל/שירות לאומי, תפקיד: 								
לימודים גבוהים - האם את/ה לומד/ת היום, אם כן באיזו מסגרת? 					
												

תעסוקה

מקום עבודה נוכחי:__________________________________________________________
מקומות עבודה קודמים, כמה זמן עבדת ומה הסיבה לסיום העבודה.
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

מצב בריאותי

האם את/ה סובל/ת או סבלת מבעיות רפואיות? אם כן פרט/י.
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
האם את/ה סובל/ת או סבלת מבעיות פסיכיאטריות? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
האם מישהו מבני משפחתך סבל או סובל מבעיות פסיכיאטריות?
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
האם את/ה נוטל טיפול תרופתי קבוע? אם כן אנא פרט/י איזה.
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
האם ידועה רגישות לתרופות? 									



















ענה בבקשה על השאלות הבאות.  כשאתה עונה סמן X בתא המתאר באופן הטוב ביותר איך הרגשת ופעלת בחצי השנה האחרונה.

	
	לעתים רחוקות
	לפעמים
	לעתים קרובות
	לעתים קרובות מאוד

	1. באיזו תדירות אתה עושה שגיאות חסרות זהירות  כשאתה עובד על משימה  משעממת או קשה?
	
	
	
	

	2. באיזו תדירות אתה מתקשה להיות קשוב כשאתה עוסק במטלה חזרתית או משעממת?
	
	
	
	

	3. באיזו תדירות אתה מתקשה להתרכז במה  שאנשים אומרים לך, גם אם הם מדברים אליך  ישירות?
	
	
	
	

	4. באיזו תדירות אתה מתקשה לסיים את פרטיה  האחרונים של מטלה שחלקיה המעניינים כבר נעשו?
	
	
	
	

	5. באיזו תדירות אתה מתקשה לפעול באופן מסודר  כשאתה מבצע משימה שדורשת ארגון?
	
	
	
	

	6. כשאתה נדרש לבצע מטלה המחייבת מחשבה רבה, עד כמה אתה נוטה לדחותה או נמנע מלבצעה?  
	
	
	
	

	7.  באיזו תדירות אתה מאבד דברים או מתקשה  למוצאם בבית או בעבודה?
	
	
	
	

	8. באיזו תדירות אתה מוסח על ידי רעש או פעילות  בסביבתך?  
	
	
	
	

	9. באיזו תדירות אתה מתקשה לזכור פגישות או  מחויבויות?
	
	
	
	

	

	10. באיזו תדירות אתה מניע את ידיך או רגליך  בחוסר מנוחה כשאתה צריך לשבת זמן ממושך?
	
	
	
	

	11. באיזו תדירות אתה קם מכסאך בפגישות או  במצבים אחרים בהם אתה מצופה להשאר יושב?
	
	
	
	

	12. באיזו תדירות אתה מרגיש חסר מנוחה וחסר  שקט?
	
	
	
	

	13. באיזו תדירות אתה מתקשה להיעצר ולהירגע  כשיש לך זמן פנוי לעצמך?  
	
	
	
	

	14. באיזו תדירות אתה מרגיש פעיל יתר ונאלץ  לעשות דברים כאילו שאתה מופעל על ידי מנוע?
	
	
	
	

	15. באיזו תדירות אתה מוצא את עצמך מדבר יותר  מדי בנסיבות חברתיות?  
	
	
	
	

	16. כשאתה משוחח עם אנשים, באיזו תדירות אתה  מסיים משפטים שלהם לפני שהם עשו זאת בעצמם?
	
	
	
	

	17. באיזו תדירות אתה מתקשה לחכות לתורך  במצבים בהם הדבר נדרש?  
	
	
	
	

	18. באיזו תדירות אתה מפריע לאחרים כשהם  עסוקים?
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