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  ת/טופס קבלת מטופל
  

לטפל  תמל אך ורק ע ת/המידע בשאלון זה ישמש את המטפליים. וסון זה חלאהמופיעים בש ת/פרטי המטופל
  . ה/מטרותיובו ה/ובדרך התומכת בצרכיו ת/ באופן הטוב ביותר במטופל

  
  פרטי המטופל/ת –חלק א' 

  

  _________________שם משפחה:______________________________שם:__________

  ___________________כתובת:_____________________________________

_________________________ייד:_________________טלפון:__________

  _____________דוא"ל:___________________________________________

  ______"ז:_________________מספר תתאריך לידה:____________________

  כן/לא פס המיועד לכך)                בטו םהמקו תאהאם כעת יש לך כאבים כלשהם?( א לסמן    1

 כן/לא    גופית או פשית כלשהי?    -האם יש לך כעת מחלה או הפרעה בריאותית    2

 כן/לא    האם את/ה וטל/ת תרופות ?   3

 כן/לא                האם את/ה בטיפול רפואי?                                                                            4

 כן/לא    האם עברת יתוח כלשהו בחצי שה האחרוה?                                                           5

 כן/לא  האם גרם זק לגופך מתאוה, מחלה או כל סיבה אחרת בעבר?                                    6

  כן/לא   האם יש בגופך חלקיקי מתכת כתוצאה מתאוה/פיגוע/או כל ארוע אחר.   7

 כן/לא                                               ם)?השים כל  מהאם את/ה סובלים מאלרגיה כלשהי (לש   8

 כן/לא    האם עברת בעבר ארוע מוחי?   9

 כן/לא   האם חלית בעבר בסרטן?  10

  כן/לא   האם יש משהו שלא שאלת עליו וברצוך להוסיף?  11

 כן/לא    האם את בהריון?  חודש:   12

 כן/לא    האם את מיקה?   13

   א כן/ל  ? תווסהאם את ב  14

  
  במידה ועית על אחת השאלות בחיוב, א למלא שאלון רפואי. 

  הצהרה  

הי מאשר/ת שאי מודע/ת כי הטיפול המבוקש על ידי איו מהווה תחליף לכל טיפול ברפואה קובציואלית ו/או 

   פא.ורצות בעילכל התייעצות ברופא קובציואלי, וכי אין בכוותי להפסיק טיפול תרופתי כלשהו ללא התי

ואי מוותר/ת על זכותי לתבוע בעתיד את  ה/שידוע לי שהטיפול מתבצע כחלק מהתלמדות המטפל ה/אי מצהיר

  בקשר לטיפול זה. ת/המטפל

  הי מאשר/ת כי תשובותיי לכל השאלות הן מלאות וכות וכי לא החסרתי כל מידע.

  
                                    ___________________          ___________________  

  תאריך                                                          חתימה                    
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  :_____________________________________ ת/שם המטופל
  
  

  הכי כואב).  10(  10עד  1- סמן את מיקום הכאב ועוצמתו מא ל
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  שאלון רפואי 
  

לטפל  תמל אך ורק ע ת/המופיעים בשאלון זה חסויים. המידע בשאלון זה ישמש את המטפל ת/פרטי המטופל

  . ה/מטרותיובו ה/ובדרך התומכת בצרכיו ת/ באופן הטוב ביותר במטופל

  
  מצב בריאותי פרוט ה –חלק ג'  

  
  במידה ועית על אחת השאלות בחיוב, א לפרט.

_________________________________________________________________________רוט:___יפ
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  

  
  הצהרה  

  
הי מאשר/ת שאי מודע/ת כי הטיפול המבוקש על ידי איו מהווה תחליף לכל טיפול ברפואה קובציואלית ו/או 

  לכל התייעצות ברופא קובציואלי, וכי אין בכוותי להפסיק טיפול תרופתי כלשהו ללא התייעצות ברופא. 

ואי מוותר/ת על זכותי לתבוע בעתיד את  ת/לטפשידוע לי שהטיפול מתבצע כחלק מהתלמדות המ ה/אי מצהיר

  בקשר לטיפול זה. ת/המטפל

  
  הי מאשר/ת כי תשובותיי לכל השאלות הן מלאות וכות וכי לא החסרתי כל מידע.

  
  

            ______________________                                               ____________________  
  חתימה                                                                                     תאריך                              

 

  

  



 

 

יבית הספר  –'לוטוס'  .info@lotusim.co             של אימאן הראל. ,לאמנות העיסו i l  ,www.lotusim.co.i l 

ב, 6970966תל אביב  13קהילת לודג' , 0543-452453נייד:  1800-22-44-53 :טלפון  ירושליםסניפים: כרמיאל, תל אבי  ,.  

 

  הטיפול  דו"ח
  

  
  :_________________משך הטיפול _ :_____________________אריךת_ :__מס' טיפול

  הערות
  

  ___________________________________:______________________________________ת/המטופל
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________  

  
______________________:____________________________________________________ת/המטפל

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  
  
  

  

  

  :_________________משך הטיפול _ :_____________________אריךת_ :__מס' לטיפו

  הערות
  

  ___________________:______________________________________________________ת/המטופל
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________  

  
__________________________________________________:________________________ת/המטפל

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  


