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שאלון לאבחון רפואי מקיף – נוער מתבגר
שם משפחה: ....................................... שם פרטי: .............................    

מוסחות ותפקוד:

	1. האם אתה משתעמם בקלות ?

	כן
	לא

	2. האם אתה נוהג להתלהב מאוד בהתחלת משימות חדשות ולהרגיש שמיצית אותן מהר מידי ?
	כן
	לא

	3. האם אתה מבין מהר את עיקרי הדברים ואז מרגיש משועמם ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מתקשה להתגייס למשימה רק בגלל שהיא לא מעניינת, למרות שאתה מחשיב אותה כחשובה ?
	כן
	לא

	5. האם אתה חושב פעמים רבות על דברים הקורים בסביבה במקום על המשימה אותה עליך לעשות ?
	כן
	לא

	6. האם, פעמים רבות, בגלל שהמשימה לא מספיק אטרקטיבית, אתה דוחה אותה ויוזם כל מיני משימות לא חשובות אחרות ? 
	כן
	לא

	7. האם המשימות עלולות להתארך "כמו מסטיק" רק בגלל שאינן מעניינות מספיק ?
	כן
	לא

	8. האם אתה, פעמים רבות, מתפקד רק בדקה ה-90 ?

	כן
	לא

	9. האם אתה מתרכז טוב יותר בלילה?

	כן
	לא

	10. האם אתה בוהה בחלל, "מתנתק", "מעופף", "אסטרונאוט"  פעמים רבות מידי ?
	כן
	לא

	11. האם יש לך נטייה לעשות תאונות או טעויות בגלל חוסר תשומת לב ?

	כן
	לא

	12. האם אתה מרבה לשכוח מה רצית לעשות ?

	כן
	לא

	13. האם אתה מעדיף לתפקד במצבים אינטנסיביים כאשר הלחץ עולה ? 

	כן
	לא

	14. האם אתה מתקשה לחזור למשימה לאחר שהפריעו לך ?

	כן
	לא

	15. האם כאשר אתה נדרש לעבור מדבר לדבר אתה נתקל בתחושת
 "בלק אאוט" ?
	כן
	לא

	16. האם בתחילת מבחנים הייתה לך תופעת "בלק אאוט"?

	כן
	לא

	17. האם אתה מתקשה להתחיל משימות ?

	כן
	לא

	18. האם אתה מעדיף לעבוד "בהתקפות" ,לעבוד במרץ פרקי זמן קצרים ?
 
	כן
	לא

	19. האם אתה מרגיש יותר חכם מההישגים שלך ?

	כן
	לא

	20. האם במשימות בהן אתה מתעניין במיוחד, הנטייה מתהפכת ואתה מאוד מרוכז עד כדי התעלמות מהזמן שעובר והתעלמות מהסביבה 
כמו בקריאה, משחק במחשב, צפייה בסרט, האזנה למוסיקה, עיסוק באומנות ויצירה,עיסוק בהמצאה וביוזמה חדשה,עיסוק בספורט..וכו'.
	כן
	לא


היפראקטיביות:

	1. האם באופן כללי אתה מרגיש צורך רב לזוז ?

	כן
	לא

	2. האם אתה מרבה בפעילויות ספורט ?

	כן
	לא

	3. האם יש לך קושי לשבת לאורך זמן במקומות משעממים.מתופף בידיים, מניע רגליים, משנה תנוחות, ממולל דברים בידיים ? 
	כן
	לא

	4. האם פעמים רבות יש לך צורך לדבר הרבה ?

	כן
	לא

	5. האם אתה נוטה לאכול מתוך שעמום. האם מרבה ללעוס מסטיק ? 

	כן
	לא

	6. האם אתה מעדיף, באופן כללי, שדברים יקרו מהר ?

	כן
	לא

	7. האם אתה מרבה להחליף תחנות בשלט או ברדיו ?

	כן
	לא

	8. האם אתה זקוק להרבה אקשן ?

	כן
	לא

	9. האם אתה "משתגע" כשיש יותר מידי זמן פנוי ?

	כן
	לא

	10. האם קשה לך לרדת לפרטים הקטנים של הדברים ?

	כן
	לא

	11. האם אתה ממהר ולא יודע למה ?

	כן
	לא

	12. האם הראש תמיד עסוק במחשבות על כמה דברים במקביל ?

	כן
	לא


אימפולסיביות:

	1. האם אתה חסר סבלנות ?

	כן
	לא

	2. האם אתה מתקשה להקשיב למשפט שאתה כבר יודעים את תוכנו?

	כן
	לא

	3. האם כשאתה רוצה משהו , אתה מרגיש שאתה "צריך" אותו ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מתקשה להמתין כדי שמשהו יקרה: עמידה בתור, המתנה במסעדה ?
	כן
	לא

	5. האם כשהמשימה נתקעת אתה מעדיף לעבור לאחרת?

	כן
	לא

	6. האם קשה לך לשמור סודות ?

	כן
	לא

	7. האם קשה לך לא להביע את דעתך?

	כן
	לא

	8. האם יש לך נטייה להתפרץ לדברי אחרים?

	כן
	לא


התארגנות:
	1. האם יש לך פעמים רבות בלגן בראש ?

	כן
	לא

	2. האם כשאתה מבצע פעולת שיגרה (כמו לסדר את החדר או המטבח) אתה חייב להתרכז במה שאתה עושה אחרת הפעולה תיעצר ?
	כן
	לא

	3. האם שגרה מכבידה עליך?. האם אתה מרגיש עומס יתר למרות שמדובר במשימות שגרה ?
	כן
	לא

	4. האם קשה לך להחליט ולבחור מתוך מספר אפשרויות ?

	כן
	לא

	5. האם אתה צריך ל"המציא את עצמך" בכל פעם מחדש כדי לעשות פעולה שכבר עשית פעמים רבות ?
	כן
	לא

	6. האם אתה ישן מעט מידי רק כי אתה לא מספיק את כל מטלותיך ?

	כן
	לא

	7. האם אתה מרבה לאחר ?

	כן
	לא

	8. האם אתה מתקשה להספיק את מטלותיך ? 

	כן
	לא

	9. האם אתה מתקשה לעבוד לפי סדר מונחה מראש ?

	כן
	לא


התמכרות:


	1. האם יש לך נטייה התמכרותית ?

	כן
	לא

	2. האם אתה נמשך לחומרים: מעשנים סיגריות, סמים משקאות חריפים ? 

	כן
	לא

	3. האם אתה נמשך לסכנה? משיכה לעשות דברים לא חוקיים ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מכור לקריאת ספרים, לצפייה בטלוויזיה או למשחקים במחשב ? 

	כן
	לא

	5. האם אתה מכור לאוכל (ממתקים, בצקים) ? 

	כן
	לא


קואורדינציה:


	1. האם אתה נמנע מפעילויות ספורט ?

	כן
	לא

	2. האם אתה מתקשה בפעילויות ספורט בהשוואה לבני גילך?

	כן
	לא

	3. האם כתיבה מאוד מעייפת לך את היד ?

	כן
	לא

	4. האם התקשית ללמוד לרכב על אופניים ?

	כן
	לא

	5. האם התקשית ללמוד לשרוך שרוכים ?

	כן
	לא

	6. האם אתה נתקל ומפיל דברים בטעות ?

	כן
	לא


מצב רגשי:

	1. האם אתה נוטה לתגובות רגשיות ?

	כן
	לא

	2. האם אתה מגיע למצבים קיצוניים במצב הרוח: דיכאון משמעותי או תחושת גדלות ? 
	כן
	לא

	3. האם מצבי הרוח נוטים להשתנות במהירות ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מרגיש פעמים רבות מידי מיואש ממצבך ?

	כן
	לא

	5. האם אתה רגיש מאוד לביקורת מגורמים חיצוניים ?

	כן
	לא

	6. האם אתה עוסק פעמים רבות מידי בביקורת עצמית ?

	כן
	לא

	7. האם בזמן משימה אתה מוצא עצמך עוסק כבר בכישלון הצפוי ?

	כן
	לא

	8. האם יש לך פחדים מדברים מסוימים: מקומות סגורים, גבהים, בעלי חיים, חושך, סביבה מרובת קהל, מערכות חינוך ?
	כן
	לא

	9. האם אתה נוטה לעסוק פעמים רבות בסדר החיצוני של הסביבה שלך ?

	כן
	לא

	10. האם אתה נוטה לעסוק פעמים רבות בניקיון של הסביבה או שלך ?

	כן
	לא

	11. האם אתה מקפיד על כל מיני דברים ללא סיבה הגיונית: סופר מדרגות, הולך רק על הקווים, בודק שוב ושוב אם ביצעת משהו ? 
	כן
	לא

	12. האם יש לך התקפי דאגנות לא רציונאלית ?
 "מריץ" תסריטים שליליים ?
	כן
	לא

	13. האם היה לך התקפי חרדה כמו: חולשה פתאומית, דפיקות לב, הזעה, קוצר נשימה ?
	כן
	לא

	14. האם לפני מבחנים אתה נתקף בתחושות חרדה ?

	כן
	לא

	15. האם יש לך התקפי זעם בהם אתה מאבד את השליטה בתגובותיך ? 

	כן
	לא

	16. האם אתה בעלי דימוי עצמי נמוך ?

	כן
	לא

	17. האם קיבלתם בעבר טיפול פסיכולוגי?

	כן
	לא

	18. האם קיבלתם בעבר טיפול תרופתי פסיכיאטרי?

	כן
	לא


הורים: 

	1. האם הרגשת פעמים רבות מידי שההורים לא מבינים אותך נכון ?

	כן
	לא

	2. האם הרגשת שמצפים מימך ליותר מידי ?

	כן
	לא

	3. האם הרגשת פעמים רבות חוסר צדק כלפיך מצד ההורים ?

	כן
	לא

	4. האם התייחסו פעמים רבות מידי לחסרונות שלך בתפקוד ?
	כן
	לא

	
	
	

	
	
	

	5. האם כינו אותך עצלן ?

	כן
	לא

	6. האם נהגו להגיד עליך שאתה לא מגשים את הפוטנציאל ?

	כן
	לא

	7. האם אמרו עליך שקשה להשביע את רצונך ?

	כן
	לא

	8. האם הקשיים שלכם מזכירים לך את אחד מבני משפחתך ?

	כן
	לא


חברה:

	1. האם יש לך או היו לך "בעיות חברתיות"?

	כן
	לא

	2. האם אתה מרגיש, או הרגשת בעבר, פעמים רבות "לא שייך" ?

	כן
	לא

	3. האם אתה מוצא עצמך נעלב או מעליב בחברה ?

	כן
	לא

	4. האם אתה משתעמם בקלות בחברה ?

	כן
	לא

	5. האם אתה מעדיף את חברת בני המין השני ?

	כן
	לא

	6. האם אתה מרגיש צורך חברתי קטן יותר מהרגיל ?

	כן
	לא

	7. האם, להיפך, אתה מתקשה להיות לבד ?

	כן
	לא

	8. האם פעמים רבות אתה מעדיף להיות לבד וגם נהנה מזה ?

	כן
	לא

	9. האם נהגת להיות ליצן הכיתה ?

	כן
	לא

	10. האם קשה לך להסביר את עצמך בחברה ?

	כן
	לא

	11. האם קשה לך לשמור על קשר חברתי לאורך זמן ?

	כן
	לא

	12. האם קשה לך להתחיל קשר חדש ?

	כן
	לא


התנהגות:

	1. האם אתה מתקשה לקבל סמכות של מבוגרים ?

	כן
	לא

	2. האם יש לך נטייה להתחצף למורים או להורים ?

	כן
	לא

	3. האם יש לך חוש צדק מפותח מידי הגורם לכם להסתבך ?

	כן
	לא

	4. האם יש לך נטייה לנקום ?

	כן
	לא

	5. האם יש לך התפרצויות זעם בבית או בחברה ?

	כן
	לא

	
	
	

	
	
	

	6. האם אתה מחשיב אדם על פי כוחו הפיזי ?

	כן
	לא

	7. האם אתה נמשך לעשות דברים אסורים ?
 
	כן
	לא


תחושתיות:

	1. האם אתה רגיש באופן יוצא דופן לרעשים שונים כמו: לעיסות של אוכל, רעשים של עט הפוגשת את הדף, רשרוש דפים בזמן מבחן ?
	כן
	לא

	2. האם אתה מתקשה להירדם בגלל רעשים ?

	כן
	לא

	3. האם ישנה בעיה ללכת יחפים על מרקמים שונים כמו: חול או דשא ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מחליט על הבגד לפי התחושה של הבד שלו.  האם פרטי לבוש מציק לך (פתקים בחולצה, שרוכים הדוקים בנעליים, תפרים בגרביים) ?
	כן
	לא

	5. האם אתה מחליט על אוכל לפי מצב הצבירה שלו (רטוב מיד, מעורבב מידי עם דברים אחרים) ?
	כן
	לא

	6. האם ישנה רגישות מוגזמת לריחות ?

	כן
	לא

	7. האם אתה מסתנוור בקלות ?

	כן
	לא

	8. האם תמיד חם לך או קר לך ?

	כן
	לא


למידה:

	1. האם  קשה לך ללמוד?

	כן
	לא

	2. האם אתה כותב עם הרבה שגיאות כתיב ?

	כן
	לא

	3. האם אתה מתקשה ליהנות מסרט כאשר עליך לקרוא את התרגום ?

	כן
	לא

	4. האם אתה מתקשה לקרוא ספרים או עיתונים ?

	כן
	לא

	5. האם בזמן קריאה אתה נוטה לדלג לסוף ?

	כן
	לא

	6. האם אתה מתקשה לארגן את הלמידה ?

	כן
	לא

	7. האם אתה מסוגל ללמוד רק מתוך עניין אישי ומתקשה בלמידה הרגילה ?

	כן
	לא

	8. האם היה לך קושי לשנן את כל לוח הכפל, או את הניקוד,
 או את סדר הא"ב ? 
	כן
	לא

	9. האם אתה מדלג  על חלק גדול משיעורי הבית ?

	כן
	לא

	10. האם שיעורי הבית לוקחים יותר מיד זמן ?

	כן
	לא

	11. האם אתה מעדיף ליווי בלמידה בשיעורי הבית או בהכנה למבחן ?

	כן
	לא


שינה:

	1. האם קשה לך ללכת לישון בזמן ?

	כן
	לא

	2. האם יש קושי ברציפות השינה?

	כן
	לא

	3. האם קשה לך להתעורר בבוקר?

	כן
	לא

	4. האם אתה מרגיש כאילו לא ישנת ?

	כן
	לא


אוכל:

	1. האם ישנה הקפדה  מסוימת בנושא האוכל (צמחונות, בריאות) ?

	כן
	לא

	2. האם מנסה לדלג על ארוחות?

	כן
	לא

	3. האם אתה אוכל מתוך שעמום ?

	כן
	לא

	4. האם קשה לווסת את כמויות האוכל?
 
	כן
	לא

	5. האם מתכנן את האוכל לפי קלוריות ?
 
	כן
	לא

	6. האם מתקשה ליהנות מאוכל ?

	כן
	לא


האם השאלון הזה התיש אותך ???                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
תודה על מילוי השאלון
                                                                                                                                  מרפאת קשר



