על מנת להבטיח שתעברו הערכה מקיפה ויסודית, אנא השלימו עבורנו מידע רפואי חשוב על ידי מילוי טופס זה. במידה ויש שאלה לא מובנת, אנא דלגו עליה והפיזיותרפיסט יסייע לכם בהמשך. תודה רבה !
שם: _______________________________      פעילויות פנאי:____________________________________

עיסוק: ________________________      רופא המשפחה:________________  הרופא המפנה: ________________

מספר טלפון: ______________________  תאריך לידה:_____________________
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אנא סמנו ( ) ליד בעל מקצוע אחד או יותר המטפל בכם כיום:

___ רופא

                             ___ פסיכיאטר/פסיכולוג

אחר _______________

___ אוסתאופט


___ פיזיותרפיסט                                         _______________

___ רופא שיניים


___ כירופרקט
       אנא ציינו את מיקום הסימפטומים שלכם  
           באיור שמתחת

האם אי פעם אובחנתם כסובלים מאחת או יותר מהבעיות הבאות?

כן   לא   סרטן (אם כן, איזה סוג): ________________   
כן   לא   בעיות לב




           
כן   לא   יתר לחץ דם 

כן   לא   הפרעות כלי דם

כן   לא   אסטמה

כן   לא   אמפיזמה/ברונכיטיס

כן   לא   התמכרות לחומרים מסוכנים (לדוגמא אלכוהוליזם)
כן   לא   הפרעות בבלוטת התריס

כן   לא   סכרת

כן   לא   טרשת נפוצה

כן   לא   דלקת מפרקים שגרונית (RA)
כן   לא   מחלות מפרקים אחרות

כן   לא   דיכאון

כן   לא   צהבת

כן   לא   שחפת

כן   לא   שבץ מוחי

כן   לא   מחלת כליות

כן   לא   אנמיה

כן   לא   אפילפסיה

כן   לא   אחר

האם היה לכם בחודש האחרון מצב רוח ירוד, דיכאון או חוסר תקווה?   כן     לא
האם הרגשתם בחודש האחרון אדישות או איבוד עניין בפעילויות שנחשבו מהנות?   כן    לא
האם אתם מרגישים חסרי ביטחון בביתכם, או האם מישהו אי-פעם היכה אתכם או ניסה לפגוע בכם בדרך כלשהי?   כן    לא
שאלה המופנית לנשים: האם את בהיריון או שייתכן שאת בהיריון?   כן    לא
האם לאחרונה שמתם לב לאחת או יותר מהתופעות הבאות: 

כן    לא     ירידה/עלייה במשקל הגוף


כן    לא     בחילות/הקאות

כן    לא     סחרחורות/תחושת ריחוף

כן    לא     עייפות

כן    לא     חולשה

כן    לא     חום/צמרמורות/הזעה

כן    לא     חוסר תחושה/עקצוצים            
                                                                                  המשך בצד שני →
אנא פרטו ניתוחים או מקרים אחרים בגינם אושפזתם בבית חולים, כולל תאריך האשפוז/הניתוח וסיבת האשפוז/הניתוח:
תאריך
סיבת הניתוח/אשפוז                                                               תאריך      סיבת הניתוח/אשפוז
1._______   _______________________________________  2.______   __________________________________

3._______   _______________________________________  4. ______   __________________________________

5._______  ________________________________________ 6. ______   __________________________________


אנא פרטו פציעות משמעותיות בעקבותיהן נזקקתם לטיפול (כולל שברים, פריקות, נקעים) ואת התאריכים בהם התרחשו:

   תאריך


פציעה


    תאריך

    פציעה
________    ______________________________      _________     ____________________________________

________    ______________________________      _________     ____________________________________

האם מישהו ממשפחתכם הקרובה (הורים, אחים,אחיות) אי פעם טופל בשל אחת או יותר מהסיבות הבאות?

כן     לא    סכרת




כן    לא    סרטן

כן     לא    שחפת




כן    לא    מחלות פרקים

כן     לא    מחלות לב




כן    לא    אנמיה

כן     לא    יתר לחץ דם



כן    לא    כאבי ראש

כן     לא    שבץ מוחי




כן    לא    אפילפסיה

כן     לא    מחלת כליות



כן    לא    הפרעה נפשית

כן     לא    אלכוהוליזם  (או התמכרות לחומרים מסוכנים)

באילו תרופות ללא מרשם רופא  השתמשתם בשבוע האחרון ?

כן     לא     אספירין






כן     לא     אקמול/דקסמול




כן     לא     אדוויל/איבופרופן

כן     לא     משלשלים

כן     לא     חומרים נוגדי גודש באף

כן     לא     אנטי היסטמינים

כן     לא     חומרים נוגדי חומצה בקיבה

כן     לא     תוספי מזון ויטמנים/מינרלים

כן     לא     אחר: _________________________
אנא פרטו באילו תרופות המחייבות מרשם רופא אתם משתמשים כיום (כולל כדורים, זריקות ו/או מדבקות עוריות):

1. ______________________    2._________________________    3.____________________על אי המשך טיפול__________

4. ______________________    5. _________________________   6.______________________________

מהי כמות המשקאות המכילים קפאין שאתם צורכים באופן יומי?  _________________

מהי כמות חפיסות הסיגריות שאתם מעשנים באופן יומי? ________

מהי כמות המשקאות האלכוהוליים שאתם שותים במשך השבוע? ________

אם משקה אחד שווה ערך לבקבוק בירה אחד/כוס יין אחת, כמה אתם שותים בדרך כלל באירוע/יציאה בודדים? ____________

מהי כמות הפעילות הגופנית היומית/השבועית שאתם עושים? _____________

_________________________________________
___________  
חתימת המטופל 




 תאריך








_________________________________________
___________
חתימת הפיזיותרפיסט



               תאריך
     




אלרגיה: ציינו לאיזו תרופה או תרופות קיימת רגישות:  _________________________________________





האם קיימת רגישות ללטקס/גומי?     כן     לא         ציינו רגישויות נוספות אם יש: _____________________





האם חתמת בחיוב על הצהרה משפטית לגבי אי מתן טיפול מאריך חיים?     כן    לא








