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 הסעיפים תמנע מאיתנו לשתפו בפעילויות העמותה.מ אחד לרופא נכבד, העדר התייחסותך 

 

 המטפל: ת ורופא קופת חולים המבטחפרטי  

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 !! ת בלבדבאנגלי ן מפורט ו באופ ל/תמטופהאבחנות והבעיות של האת כל  חובה לרשום

 

__________________________________________________________________ _____________________________ 

 

_____________________ __________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________________ ___ 

 

 :ולים הנחוצים במהלך פעילות מחוץ לביתטיפ

 

__________________________________________________________________ _____________________________ 

 

_____________________ __________________________________________________________________________ 

 

 
 
 

 מאובחן לא  /  ני / עמוקפיגור:  קל / בינו •

 ____ _______________________________________רט(:_____)נא פ רגשיות/אחרות/יותהתנהגותת בעיו •

           ________________________________________________________________________ _________________ 

 
 
 
 

 _________________ ________________________________________פרט:ן  אם כרגיש לתרופות: כן/ לא, 

 

 _____ ________ ______________________ _______________:אם כן אנא פרטכן / לא,   רגיש למזון מסוים:

 

 ______________ __________ _________________________________ ________________________הערות:

 

 : ת המטופל/   ויות של רגיש 

 ת גשי מבחינת מנטלית ור   ת / המטופל מצבו ההתפתחותי של  

 4202-3202  ים שנם רפואיים ל טפסי       

 עמותת שלמים" "                  
 

 בס"ד

 

 _ _____________________:ת"ז פרמס _ _________________משפחה:שם  _______ ___________ת:/מטופלשם ה 

 ________________:סניף ________________:קופת חולים 

 : ת ו פואי ר   ות אבחנ 
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 _____________________________________________ __________________:ספותהערות נו 

__________________________________________________________________________ 

 

 

 : כן/ לא ובחן באפילפסיהמאהאם 
 

 ____ ______________________________________________________________סוג הפרכוס: פרט  ,כן אם
 

   בשבוע /  פעם בחודש /  לעיתים רחוקות  /  פעם   ביוםפעם   פרכוס:ה רות תדי

 

 ____ ______________________________________________________________:כוסטיפול במקרה של פר
 
 
 

o  תאריך:   - סן/ה בחיסון נגד טטנוס מתי לאחרונה חו_______  _____________ 

 

 

   ________ _____ _________חתימת הרופא:  __________________שם הרופא:___

 _______ _/ __________ /_______ופס: __י הטך מילויארת

 tfasim101@gmail.comיש להחזיר את הטופס למייל 

 והוראת מיוחדות הערות  אופן הנטילה  לה מועד הנטי  ינוןמ  ( ת בלבד באנגלי שם התרופה )

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 אפילפסיה 

 במהלך כל היום לוקח/ת    ת שהמטופל/   ת רופו )חובה לציין את כל הת פות  ו ר ת 

 מועדף אופן והערות חשובות ולפרט באופן מלא על  (  RETALINטיפול ב כולל  


