نموذج دراسة حالة 
· المعلومات الشخصية: 

· اسم الطالب:                                      - مكان الميلاد:

· تاريخ الميلاد:                                     - الصف:
· عمر الطالب:                                     - الجنس :
- هاتف ولي الأمر:                                   - الجنسية:
· عمره عن دخول المدرسة:                          - مرتبة الطفل في العائلة:
· عنوان البيت:                                       - الديانه: 
· تاريخ التحاقه بالمركز:

· معلومات الأسرة:

· اسم الأب:                                 - المهنة:

· العمر الآن:                                - عمره عند أنجاب الطالب:
· المستوى التعليمي:                         - فصيلة الدم:
· أسم الأم:                                  - المهنة:
· العمر الآن:                                - عمرها عند أنجاب الطالب:
· المستوى التعليمي:                         - فصيلة الدم:
· هل بين الأب والأم صلة قرابة؟       نعم                لا
· ما هي بالتحديد نوع القرابة؟................................
· بيانات الأسرة الاجتماعية والاقتصادية :
1. اللغة المستعملة في البيت : ..................................................
2.  اللغة المستعملة في المدرسة : ...............................................
3.  الحالة المدنية للوالدين : 

* متزوجين                                  * مطلقين  
4.  مع من يعيش الطالب ؟  (    ) مع والديه    (    ) مع والده فقط    (    ) مع والدته      (    ) أخرى تذكر  

5. علاقة الطالب بالأسرة : 
.................................................................................................... ...............................................................................................

6. من يتولى الإنفاق على الأسرة  (    ) الأب   (    ) الأم    (    ) أحد الأقارب    (    ) أخرى

7. نوع سكن الطالب  :  (    ) فيلا    (    ) دور    (    ) شقة     (    ) بيت شعبي

8. دخل الأسرة الاقتصادي  : (    ) ممتاز     (    ) متوسط     (    ) ضعيف   
9. ترتيب أفراد الأسرة حسب تاريخ الميلاد :
	الرقم
	الأخوة والأخوات
	العمر
	الجنس
	نوع الولادة
	المستوى الأكاديمي
	الحالة الاجتماعية
	المشاكل الأكاديمية أو الصحية التي يعانون منه إن وجدت
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	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
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- هل يعاني أحد الأقارب من أمراض أو مشكلات معينة وراثية وغير وراثية؟       نعم       لا

- منّ من أفراد الأسرة والأقارب يحمل مثل هذه الأمراض؟ (نذكر أفراد الأسرة ونوع المرض ...........................................................................................................

· المعلومات الطبية وتاريخ الولادة:

· فترة الحمل: 

1. هل تناولت الأم أدوية أثناء فترة الحمل؟            نعم      لا

2. ما هي نوع الأدوية؟.....................................................................
3. في أي سهر من الحمل تناولتها؟......................................................
4. هل تابعت وراجعت الأم الطبيب أثناء فترة الحمل؟             تعم      لا

5. هلت كانت المتابعة والمراجعة للطبيب بانتظام ؟                نعم     لا

6. هل تعرضت الأم للأشعة أثناء فترة الحمل؟                    نعم      لا

7. هل تعرضت الأم لأي إصابات أو سقطات أو حوادث؟         نعم     لا

8. ما نوع تلك الإصابات والسقطات والحوادث؟.............................................

9. هل تعرضت الأم لصدمات نفسية أثناء الحمل مثل موت أحد الأقارب أو تعرض أحد الأقارب إلى حادث مؤسف؟                                       نعم      لا

10. هل مدة الحمل تسعة شهور؟                                 نعم      لا

11. ما هي مدة الحمل إذا كان الجواب (لا)؟............................................

12. هل أصيبت الأم بأي من الأمراض التالية أثناء فترة الحمل؟

13.السكري                              نعم       لا 

14. الضغط                             نعم       لا

15.الزلال                              نعم       لا 
16. تسمم الحمل                       نعم       لا 

17. الحصبة الألمانية                  نعم      لا 

18. نزيف                              نعم     لا 

19. هل أصيب الأم بأمراض معدية في أثناء فترة الحمل؟          نعم       لا 

20. ما نوع المرض الذي أصيبت به الأم؟........................................

21. هل الأم تعاني من أية أمراض مزمنة؟                        نعم       لا

22. ما نوع المرض المزمن الذي تعاني منه الأم؟.......................................

23. هل أجرت الأم فحوص مخبريه أثناء فترة الحمل؟          نعم   لا

24. ما نوع الفحص المخبري وفي فترة من الحمل؟.................................

.............................................................................................

25. هل تناولت الأم أدوية مثبتة للحمل؟                        نعم    لا

26. ما هي عدد الأحمال الأم حتى الآن؟...................................................

27. هل أجهضت الأم قبل ذلك                                نعم    لا
28. كم مرة أجهضت الأم؟................................................................

29. هل تعاطت الأم التدخين أثناء فترة الحمل؟             نعم    لا

30. مقدار التدخين؟......................................

31. أي فترة من الحمل؟................................

· فترة الولادة: 

1. هل كانت الولادة      طبيعية   أم   قيصرية؟

2. إذا كانت الولادة غير طبيعية، ما سبب الولادة؟..................................

3. هل كانت الولادة في    المنزل أم    المستشفى؟

4. هل استخدمت أدوات الولادة مثل الملقط أو الشفط أثناء الولادة؟       نعم      لا 

5. هل تناولت الأم أثناء الولادة أدوية أو مساعدة للولادة(الطلق)؟         نعم      لا

6. هل تعرضت الأم أثناء الولادة لنقص الأوكسجين عن الجنين؟         نعم      لا 

7. ما هي مدة نقص الأوكسجين؟.......................................................

8. هل ألتف الحبل السري حول الجنين؟                                   نعم      لا 

9. هل وضع الجنين في الخداج؟                                           نعم     لا 

10. كم استغرق وقت الخداج؟ ............................................................

11. هل أصيب الطفل بالصفار أو اليرقان؟                               نعم     لا 

12. كم كانت مدة الصفار أو اليرقان ونسبته؟............................................
13. هل استدعت حالة الصفار أو اليرقان   الدخول للمستشفى    المعالجة الضوئية    تغيير الدم؟

14. هل كان يعاني من تشوهات خلقية؟                                نعم    لا

15. إذا كان يعاني من تشوهات خلقية فما هي على وجه التحديد؟........................

.............................................................................................

16. ما وزن الجنين عند الولادة؟......................................................

17. هل هناك وفيات عند الولادة؟                              نعم         لا

18. عدد الوفيات الأطفال عند الولادة (إذا كان الجواب نعم)؟.........................

19. هل تم أجرأ فحص العامل الريزيسي (RH)؟            نعم          لا 

· فترة ما بعد الولادة: 

1. هل الرضاعة كان   طبيعية أم  صناعية أم  طبيعية وصناعية معا؟

2. إذا كانت الرضاعة صناعية، ما هي المدة الرضاعة؟..............................

3. هل كان الطفل    هادئ في فترة الرضاعة أم   عصبي المزاج؟

4. هل أصيب الطفل بأحد الإمراض التالية؟ 

  التهاب السحايا                  نعم          لا 

  الحصبة                         نعم          لا 

  الجدري                         نعم          لا 

  النكاف ( أبو دغيم)             نعم          لا 

5. هل تعاطى الطفل أية أدوية أو علاجات لفترة زمنية طويلة؟                  نعم       لا

6. ما هي تلك العلاجات والأدوية؟

7. هل أصيب الطفل بارتفاع درجة لأكثر من 40 درجة ولمدة ست ساعات؟    نعم     لا 

8. هل أصيب الطفل بحالات سقوط أو حوادث؟                                  نعم    لا 
9. كم كان عمر الطفل عندما أصيب بالحادث؟......................................

10. هل حدث مع الطفل أي من التالي بعد أصابته بالحادث:

  إغماء                              نعم          لا 

  تقئ                                  نعم        لا  

  نزيف                               نعم         لا 

  كسور                              نعم         لا 

11. هل دخل المستشفى نتيجة الإصابة بعد الحادث؟                     نعم        لا 

12. هل أجري له فحص خلع الولادة؟                                   نعم         لا 

13. هل يذهب النوم متأخراً؟                                             نعم         لا  

14. هل يستيقظ بشكل متكرر أثناء الليل؟                                نعم         لا 
15. هل يستيقظ مبكراً في الصباح؟                                      نعم         لا 

16. هل يعاني من الصعب إيقاظه؟                                       نعم        لا  

17. هل يعاني الطفل من أمراض مزمنة؟                           نعم         لا 

18. ما هي تلك الأمراض المزمنة؟....................................................

19. هل كان يأكل جيداً؟                                            نعم         لا 

20. هل دخل المستشفى في حياته؟                                نعم          لا 

21. ما هي العمليات الجراحية التي أجريت له؟........................................

المشاكل السلوكية:

22. هل لوحظ على الطفل في أثناء طفولته الأولى أي من التصرفات التالية؟

  مص الأصابع           نعم      لا            شرود الذهن وأحلام اليقظة      نعم      لا 

  قضم الأظافر          نعم       لا          نوبات الغض                      نعم       لا 
  تبليل الفراش          نعم       لا            العدوانية: الضرب/العض/السّب  نعم      لا 

  العزوف عن الطعام   نعم       لا           تخريب الأشياء                     نعم     لا 

  اضطراب النوم       نعم       لا            نوبات الصرع                     نعم     لا 

  بكاء متواصل        نعم        لا             صعوبات في النطق والكلام      نعم    لا 

23. هل أخذ الطفل المطاعيم التالية؟ 

الثلاثي+ الرباعي+ الخماسي                             نعم              لا 

شلل الأطفال                                              نعم             لا 

السل                                                      نعم              لا 

الحصبة                                                  نعم               لا 

الحصبة المانية + النكاف                               نعم              لا 
التهاب الكبد (ب)                                      نعم               لا 

· التطور النمائي:
· الجوانب الحركية والجسمية: 

1. هل جلس الطفل في الوقت المناسب؟                 نعم           لا 

2. كم كان عمره عندما جلس؟..............................................

3. هل حبى في الوقت المناسب؟                       نعم            لا 

4. كم كان عمره عندما حبى؟.................................................

5. هل مشى في الوقت المناسب؟                     نعم            لا 

6. كم كان عمره عندما مشى؟................................................

7. كم كان عمر الطفل عندما بدأت أسنانه بالظهور؟................................

8. هل أجري للطفل فحص خلع الولادة ؟           نعم           لا 

9. هل يتعثر الطفل بالأشياء أو يسقط الأشياء؟                             نعم             لا 

10.  هل لدى الطفل صعوبة في الجري أو القفز أو الحجل أو الوثب    نعم             لا
    أو صعوبة في صعود الدرج لوحده؟

11. هل الطفل دائم الحركة، وحركته متواصلة؟                         نعم              لا 

12. هل الطفل دائم التململ؟                                            نعم              لا 

13. هل الطفل يعاني من ضعف بصري؟                               نعم             لا 

14. كم درجة ضعف البصر عنده؟.........................................................

15. هل الطفل يعاني من أمراض العين؟                              نعم           لا 

16. ما هي أمراض العين التي يعاني منها؟...............................................

17.هل الطفل يعاني من ضعف السمع لديه؟                         نعم            لا 
18. كم درجة ضعف السمع لديه؟.......................................................

19. هل الطفل يعاني من أمراض في الأذن؟                     نعم              لا 

20. ما هي أمراض الأذن التي يعاني منها؟...........................................

21. هل الطفل يعاني من الحساسية؟                             نعم              لا

22. ما نوع الحساسية:    حساسية غذائية            حساسية بيئية 

23. ما هي الأشياء التي يتحسس الطفل منها؟.......................................

· الجوانب اللغوية:

1. كم كان عمر الطفل عندما نطق أول كلمة؟..................................

2. هل كانت لغته مفهومة عندما يتكلم مع الأم؟                       نعم            لا 
3. هل لدى الطفل تأتأة  في الكلام ؟                                 نعم             لا 
4. هل الطفل يلدغ في بعض الحروف؟                               نعم             لا
5. ما هي تلك الحروف التي يلدغ بها؟.........................................
6. هل يتحدث الطفل أحياناً بكلام غير مفهوم؟                        نعم              لا   
7. هل لدى الطفل صعوبة في النطق بعض الحروف والكلمات؟     نعم             لا 
8. ما هي الحروف والكلمات التي يواجه فيها الطفل صعوبة في نطقها؟..............................................................................
9. هل لغة الطفل مثل لغة من هم في عمره؟                           نعم           لا 
 10. هل الطفل يتكلم بشكل   كثير أم    متوسط أم     قليل؟

 11. هل الطفل يتكلم بشكل  سريع أم   متوسط أم     بطئ؟

 12. هل يتكلم بطلاقة؟                                      نعم         لا 

 13. هل هو مرتبك ومتعثر في كلامه؟                     نعم         لا 

· الجوانب المعرفية:

1. هل الطفل يتبع التعليمات عند تكليفه بمهمة ما؟            نعم         لا 

 2. هل ينجز الطفل المهمة التي تطلب منه؟                 نعم          لا 
 3. هل يفهم الطفل ما يقال له أو يطلب منه؟      دائماَ         أحياناً           نادراً

 4. هل لدى الطفل صعوبة في تذكر الأشياء والمعلومات وما يقال له؟    نعم     لا 

 5. هل لدى الطفل صعوبة في تسمية الأشياء المألوفة؟                   نعم      لا 

 6. هل الطفل مندفع (يتصرف دون تفكير بالنتيجة)؟                      نعم     لا

 7. هل قدرته على التركيز والانتباه؟               جيدة               عادية        ضعيفة

· الجوانب الاجتماعية: 

 1. هل الطفل سريع الغضب والانفعال؟                         نعم         لا 

 2. هل يخرب الألعاب والأدوات والأشياء؟                     نعم         لا 

 3. هل هو عنيد وغير متعاون؟                                 نعم         لا 

 4. هل الطفل عدواني الطباع مع الآخرين؟                   نعم          لا 

 5. هل الطفل قادر على اللعب بهدوء؟                       نعم          لا

 6. هل الطفل يعتدي على أخواته وإخوانه؟                  نعم          لا 

 7. هل الطفل يحب اللعب مع   الآخرين  أم     لوحده؟

 8. هل الطفل محبوب من زملائه وأبناء جيرانه؟           نعم           لا 

 9. من هم الأشخاص الذين يحب رؤيتهم واللعب معهم؟.....................................

 10. كيفية تصرفاته وسلوكه عند زيارته للآخرين؟.........................................

 11. هل مستوى نضجه الاجتماعي في مستوى أقرانه في العمر؟                 نعم      لا 

 12. هل تبدو  عليه مظاهر وأعراض عدم النضج أو سوء التكيف الاجتماعية؟    نعم    لا

 13. أذكر أبرز هذه المظاهر الاجتماعية؟..................................................

  الجوانب التربوية: 

1. كم كان عمر الطفل عند دخوله المدرسة بالأشهر والسنوات؟.........../..........

2. هل دخل رياض الأطفال؟                                 نعم           لا
3. تارخ التحاق الطفل بالمركز / المدرسة لاول مرة؟.........................................
4. مستوى تحصيل الطفل الاكاديمي                   جيد      متوسط          ضعيف
5. الموضوعات التي يعاني الطفل من ضعف فيها؟    القراءة    الكتابة      الحساب
6. كم معدل علاماته الحالي:..............................................
7. مستوى استعداد الطفل للتعلم؟                    جيد      متوسط       ضعيف
8. هل انقطع الطفل عن المركز / المدرسة؟                           نعم            لا 
9. كم مدة انقطاع الطفل عن المركز/ المدرسة؟ .......................................
10. ما سبب انقطاع الطفل عن المركز/ المدرسة؟........................................
11. هل انتقل الطفل بين عدة مراكز / مدراس؟                  نعم            لا 
12. ما سبب انتقال الطالب من المركز / المدرسة؟......................................
13. هل رسب الطفل في سنوات دراسية؟.................................
14. ما هي الصفوف التي رسب بها الطالب؟.........................
15. هل شارك الطفل في النشاطات اللاصفية في المدرسة؟
الإذاعة المدرسية                                 نعم            لا 

الكشافة                                          نعم           لا 

البرلمان الطلابي                                نعم           لا 

البطولات المدرسية( العلمية، الرياضة)           نعم            لا 

16. هل يحب الطفل المدرسة                  نعم            لا 

17. هل يتعب بسرعة في القسم 

* لا                              * نعم

18. الشخصية ، هل هو :
* خجول                      * خامل                      * منفتح 

- هل لديه ثقة بالنفس

* لا                              * نعم 

- هل يفضل الأعمال الجماعية 

* لا                              * نعم

19- العلاقة مع المعلم 

* حسنة                                  * سيئة

9- العلاقة مع الزملاء

* حسنة                                  * سيئة
20- ما هي المواد المفضلة لديه ؟............................................

21- ما هي المواد غير المرغوب فيها لديه ؟................................

22- فحص الفهم : 

هل فهمه        *حسن                  *متوسط                   * ضعيف                     * منعدم

23- التعرف على الأسماء
	لا
	نعم
	التعرف على الأسماء

	
	
	أسماء أصدقائه

	
	
	أسماء المربين

	
	
	أطفال القسم


14- القيام بوضعيات مختلفة :
	لا
	نعم
	التعرف على الأسماء

	
	
	أسماء أصدقائه

	
	
	أسماء المربين

	
	
	أطفال القسم


15- فحص التعبير : 
استعمال الجمل البسيطة :            نعم                         لا 

استعمال الأفعال:                    نعم                          لا

استعمال أدوات الربط :             نعم                          لا

16- فحص مكتسبات الجسم :

 صورة الجسم                       نعم                         لا 

اتجاه الجسم                        نعم                         لا

17- الإدراك والذاكرة السمعية : 

اتجاه الأصوات                     نعم                        لا 

إدراك أصوات الحيوانات            نعم                         لا

18- الإدراك والذاكرة البصرية : 

إدراك الاختلاف                   نعم                         لا

 إدراك التشابه                    نعم                         لا

مفهوم الألوان                     نعم                         لا

مفهوم الأشكال                   نعم                         لا
· الجوانب العناية بالذات: 

1. هل يستخدم التواليت بشكل مناسب؟                        نعم        لا 

2. هل يستحم لوحده؟                                         نعم        لا 

3.هل يلبس ملابسه لوحده؟                                   نعم        لا 
4. هل يستخدم فرشاة الأسنان في تنظيف أسنانه؟             نعم        لا 

5. هل يلبس حذائه ويربطه وحده؟                             نعم       لا 

6. هل يغسل وجهه عند الاستيقاظ من نومه؟                  نعم       لا 

7. هل يغسل يديه قبل الأكل وبعده؟                          نعم        لا 

8. هل يغسل قدميه بعد العودة من المدرسة أو اللعب؟         نعم        لا

