בס"ד                                                                                                       תאריך:________
שיחת היכרות עם ההורים: 

א. פרטים כלליים:
שם הילד:______________  כתובת: ________________________________                      

תאריך לידה [לועזי ועברי]:_________________________________________                     

תעודת זהות: ______________________________________

מספר פלאפון אם:__________________ מספר פלאפון אב: ________________                  

שמות אחים וגילם:______________________________________________
ב. פרטים רפואיים:
קו"ח:_______________                        שם הרופא:____________________
האם הילד מקבל תרופות?___________     אם כן אלו?____________________
מאכלים אסורים?__________ רגישות לאוכל?_________לתרופות:___________
הגבלות רפואיות אחרות:__________________________________________
בעיות התנהגות מיוחדות [ אלימות, כפייתיות, הרטבה...]_____________________
האם יש התפרצויות?_____אם כן מהם הגורמים?_________________________
מהי דרך ההרגעה של הילד?________________________________________
ג. שאלות כלליות
מה הילד אוהב לעשות?___________________________________________
מה הילד לא אוהב לעשות?_________________________________________

אובססיביות___________________________________________________
חשוב לנו שילמד:_______________________________________________

חשוב שהצוות ידע:________________________________            

©נעמי רוזן
