
 

 

 

 נכויות התפתחותיות עםמרפאת שיניים לילדים ובוגרים 

  Sensory/Educational Issuesרגישות חושית  –שאלון להורה/אפוטרופוס 

 .השירות חשוב לנו להכיר את ילדכם עוד לפני הגעתו למרפאהעל מנת להיטיב את 

 .מילוי השאלון יסייע לנו בתהליך הבדיקה והטיפול אשר אינם פשוטים עבור ילדים ובוגרים עם מוגבלויות

 __________________ תאריך:

 גיל ______________ ____________________________________שם: 

  __________________________________________________________אבחון: 

  _________________________________________________________תרופות: 

 :תקשורת

 :סמן בעיגול את צורת התקשורת העיקרית עם הילד

 אחר________________ TEACCHשיטת     ABAשיטת        תמונות   סימנים שפתי

תקשורת כלשהי? כן / לא.  אם כן, איזה? האם תביאו אתכם שיטת 

___________________________________________________________________ 

  Socialization  :חברותיות

 בני גילו או מבוגרים מחוץ לבית או למסגרת החינוכית? לאיך הילד שלך מתקשר/מגיב 

 ___________________תאר: ____________________________________________

___________________________________________________________________ 

 ?   כן  /  לא / הוראותהאם הילד שלך מגיב להנחיות

 אם כן, תן דוגמאות: ______________________________________________________

____________________________________________________________________ 

  תקין /האם קשר העין חלקי אם כן,     ?  כן  /  לא.  קשר עיןהאם הילד שלך יוצר 

 תן דוגמא למשפטים או מילים שימושיות שעובדות טוב עם הילד / מטופל

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 פעילויות או פינוק המשמשים לתגמל או לעודד התנהגות חיובית(, items : )צעצוע מועדף,חיזוקים

 ___________________________________________________  במה משתמשים בבית?

____________________________________________________________________ 

 __________________________________________  במה משתמשים במסגרת החינוכית?

____________________________________________________________________ 

 רגישויות שאינן מפורטות:והוסף  סמן את הדברים שהילד שלך רגיש אליהם   : רגישויות

  office    דיאודורנט,   בושם,  ריח 

 שעון  קולות,   מקדח, טלפון,   מוסיקה,   צליל 

 מכשירים מבריקים  מראה,  אורות,  מנורת הכיסא הדנטלי,   מראות 

 שכיבה ללא תנועה  שכיבה אופקית,   שיפוע הכיסא,    גובה הכיסא,   תנוחה 

 מכונת הרנטגן  אור,   מים,   לאנשים,   קירבה 

 צחצוח שיניים, האכלה   ,suctionשאיבה   מים,   גזה,  אויר,   כפפות,   מגע 

 טמפרטורת החדר והמים   טמפרטורה 

 מתכת   צמר גפן,  גזה,   משחת שיניים,   מירקם 

 / מאד לא אוהב מחפש/אוהב או  סולד  לחץ 

 פלואוריד  משחת שיניים,   כפפות,   טעם 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 מרפאת שיניים  

 09-7701208: טל

 09-7701616: פקס



 
 

 

 

 איך הילד שלך מראה את הרגישויות שלו?

___________________________________________________________________________________ 

 והאם זה עזר?איך הגבת לרגישויות שלו בעבר? 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 האם קיים גירוי חושי שנעים לילדכם במיוחד?

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 : דיאטה

  ________________________________________________ אוכל  שמאד אוהב:  צייןאנא 

  ___________________________________________________  שמאד לא אוהב / סולד:

 _______________האם אוהב ללעוס חפצים לא אכילים?  כן  /  לא.  אם כן, איזה? __________

 ת / רגשות:התנהגו

 אימפולסיבי ?  כן  /  לא

 שה מתוסכל בקלות ?  כן  /  לאהאם נע

 איך נרגע?  ___________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 מתעצבן בקלות?   כן  /  לאהאם 

 _____________________________________________תאר איך מתנהג / מגיב  אם כן, 

___________________________________________________________________ 

 Gain control / למצוא שליטה ?   מה הדרכים הטובות ביותר לעזור לו להתרסן

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 כל מידע נוסף שיעזור לנו לתכנן חוויה דנטלית מוצלחת עבור ילדך במרפאתנושתף אותנו באנא 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 כיצד מתבצע צחצוח השיניים בבית?

___________________________________________________________________ 

 ?השיניים צחצוח על בבית אחראי מי

___________________________________________________________________ 

? לצחצוח פעולה שיתוף חוסר/  פעולה שיתוף יש האם

___________________________________________________________________ 

 ?בערב הצחצוח לאחר אוכל ילדכם האם

___________________________________________________________________ 

 איזה סרטון ביוטיוב אהוב על ילדכם?

___________________________________________________________________ 

 

 תודה על שיתוף הפעולה!

 ביקור במרפאת שיניים מאתגר מאוד עבור ילדים ובוגרים עם צרכים מיוחדים, ובמיוחד עבור אלו עם הפרעה בוויסות חושי.

 ם ששאלון זה יסייע לנו ליצור לילדיכם חוויה דנטלית נעימה ככל האפשר.אנו מקווי

 

 ברגישות, 

 צוות מרפאת השיניים 

 בית איזי שפירא


