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 הדרכת הורים טיפול רגשי  ת תקשורת וקלינא ריפוי בעיסוק פיזיותרפיה 
 

 

 עבור טיפול בפיזיותרפיהטפלת במעון/משפחתון למשאלון 

 תאריך:____________

 שם הילד/ה:____________  מסגרת חינוכית: __________________ 

 :______________________  טלפון:_________________________שם המטפלת

סיבת ההפניה לאבחון/טיפול: 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

? מטופל/ת כיוםהאם קיבל/ה בעבר טיפולים כלשהם או האם 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 :(עוצמות)במסגרת החינוכית גורמים המאפשרים את תפקודו של הילד 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

 :/קשיים(חולשות) במסגרת החינוכית  גורמים המעכבים את תפקודו של הילד

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 :)כפי הידוע לפי דיווח הורים( קיימים גם בבית במעון האם הקשיים 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

 ?בפיזיותרפיהמהן הציפיות שלך מהטיפול 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 תודה על שיתוף הפעולה

 מפתח המרכז לגיל הרךצוות 

 

 


