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שם המטפל:______________________________
תיק טיפול:____________________________
שיטת טיפול אילן לב 
THE ILAN LEV METHOD
טופס הצהרת בריאות
מטופלים/ות יקרים/ות:
לנוחיותכם, רצוף בזאת טופס הצהרת בריאות אותו אנו ממליצים למלא טרם הגעה לטיפול הראשון.

מילוי מוקדם של טופס הצהרת הבריאות ושליחתו טרם הטיפול הראשון יאפשרו גם לך וגם למטפל להיערך לטיפול בצורה הנוחה והיעילה ביותר ויחסכו מזמן הטיפול.
שאלון זה מנוסח בלשון זכר ופונה כמובן לכל המגדרים.
א. פרטים אישיים של המטופל
שם פרטי__________________________
שם משפחה________________________
כתובת________________________________________________________________________
עיסוק___________________________

מקצוע___________________________
טלפון – נייד_______________
בבית_______________
בעבודה_______________
דואר אלקטרוני___________________________________
תאריך לידה____________________
מס' תעודת זהות






	
	
	
	
	
	
	
	
	



מין: זכר (
נקבה (
מצב משפחתי: ר / נ / ג / א

מספר ילדים:__________

שם המטפל:______________________________
תיק טיפול:____________________________

[image: image1]
ב. נתונים כלליים ואורח חיים
· האם אתה בריא בד"כ?

כן / לא
כולל מערכת שריר/שלד-כאב, מגבלה, חבלות/שברים, מערכת עיכול, שמיעה, ראייה, לב וכלי דם, נשימה, שתן/כליות, גניקולוגיה, יתר לחץ דם, סוכרת, שומנים בדם, עור, מחלות מדבקות, מחלות אוטואימוניות(כגון לופוס, טרשת נפוצה, פיברומיאלגיה וכיו"ב), סרטן, אוסטיאופורוזיס, בעיות הורמונאליות, נורולוגיה (אפילפסיה, ארוע מוחי, שיתוק, חוסר תחושה, זעזוע מוח, כאב ראש/מיגרנה, סחרחורת, התעלפויות) ,ניתוחים/אישפוזים, השתלות איברים, אחר:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
· האם הנך בהריון? 
כן/לא  
אם כן- באיזה שבוע? האם ההריון תקין?
_________________________________________________________________________
· האם קיימת בעיה רפואית הנמצאת כרגע בבירור?
כן / לא
אם כן אנא פרט: _____________________________________________________________

_________________________________________________________________________

· האם אתה מקיים פעילות גופנית? 
כן / לא
אם כן, פרט – סוג, תדירות ומשך הפעילות: _________________________________________________________________________

· האם אתה צורך תרופות כלשהן / תוספי מזון?
כן / לא
(כולל גלולות למניעת הריון ותרופות לדילול דם)
אם כן, פרט: ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

· האם עברת בעבר טיפול ברפואה משלימה?
כן / לא
אם כן- פרט באיזו שיטה, בגין איזו בעיה, מתי טופלת לאחרונה ומה הייתה השפעת הטיפול?
_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

· האם עברת בדיקות רפואיות? 
כן / לא
אם כן - אנא פרט, כולל תאריך ותוצאות הבדיקה. מומלץ להביא לטיפול פענוח של הבדיקה.
כולל MRI, CT ,EMG, צילומי רנטגן, מיפוי עצמות, ממוגרפיה, בדיקות דם/שתן/דם סמוי בצואה, גסטרוסקופיה, קולונוסקופיה, צנתור כלי דם, צפיפות עצם, אחר:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
שם המטפל:______________________________
תיק טיפול:____________________________

ג. התלונה 





נא לפרט אילו מצבים מחמירים ואילו מקלים ובאילו שעות ביום מופיעה התופעה
התלונה העיקרית - ______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

תלונה משנית - ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

ד. הסכמה מדעת:
באחריותי כמטופל לספר למטפל על כל שינוי שחל במצבי הבריאותי בין טיפול לטיפול.
הנני מאשר שאני מודע שהטיפול המבוקש על ידי אינו מהווה תחליף לכל טיפול ברפואה קונבנציונלית ו/או לכל התייעצות ברופא קונבנציונלי, וכי אין בכוונתי לשנות / להפסיק טיפול קונבנציונלי כלשהו ללא התייעצות ברופא מטפל. הנני מאשר שתשובותיי לכל השאלות הן מלאות וכנות ושלא החסרתי כל מידע.
תאריך: __________________ חתימה:  __________________
 

על אף שהנתונים הנ"ל חסויים הריני מאשר שימוש בנתונים אלו, 
ללא פרטים מזהים, לצורכי התייעצות מקצועית ואיסוף נתונים.
תאריך: __________________ חתימה:  __________________
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