
  

  
  טופס שאלון רפואי

  אנא פרט בכל מקרה שהתשובה חיובית

  

  

     תאריך הבדיקה: ___________      ום הבדיקה:_______________________ מק

    הבדיקה: _________

       או דרכון:__________ זהות תעודתמס'       הנבדק:_________  םש

  /נקבהזכרמין:       ריך הלידה:___________ את

        משקל:________       :______ בהוג
  

  )או משתתף תשאלות מנוסחות בלשון זכר, ויחולו בלשון נקבה לגבי ספורטאי(ה

  /לאכן  אם אושפזת אי פעם?ה  .1

  /לאכן  אם עברת ניתוח?ה  .2

  /לאכן  ...................................  אם אתה נוטל תרופות באופן קבוע?ה  .3

  /לאכן  ...  אם יש לך רגישות יתר (אלרגיה) (לתרופות, לדבורים וכו')?ה  .4

  /לאכן  ..................................  אם אירע לך אירוע של איבוד הכרה?ה  .5

  /לאכן  אם סבלת כאבים בחזה?ה  .6

  /לאכן  אם סבלת מסחרחורת?ה  .7

  /לאכן  האם סבלת מקוצר נשימה?  .8

  /לאכן  ............................................  אם אתה סובל מיתר לחץ דם?ה  .9

  /לאכן  ................  פעם על אוושה או רשרוש בלבך?-אם דווח לך איה  .10

  /לאכןימה בלב?עאו חוסר פת ת לב עזואם היתה לך הרגשה של דפיקוה  .11

  /לאכן  ....  אם מישהו במשפחתך נפטר מבעיות לב או מוות פתאומי?ה  .12

  /לאכן  אם אתה סובל מבעיות עור (גירוד, נקודות חן או עור שסוע)?ה  .13

  /לאכן  ......  פעם?האם היה לך זעזוע מוח?-אם נפגעת פגיעת ראש איה  .14

  הבאים (נקע, פריקה או שבר)?פעם באחד או יותר מן -אם נפצעת איה  .15

  /לאכן  ידכף 

  /לאכן  רש כף הידוש

  /לאכן  מרפק

  /לאכן  וערז

  /לאכן  ףתכ

  /לאכן  וארוצ

  /לאכן  בג

  /לאכן  תן ואגןומ

  /לאכן  ךרי

  /לאכן  ךרב

  /לאכן  ק/קידמת הרגלוש

  /לאכן  רגל וקרסול ףכ

  /לאכן  ...................  פעם מהתכווצויותעקב חום גבוה?-אם סבלת איה  .16

  /לאכן  ........................................  פעם הכרה בחום?-אם איבדת איה  .17

  /לאכן  .................................   פעם מהמחלות הבאות:-אם סבלת איה  .18



  

  /לאכן  בתהצ

  /לאכן  פתחש

  /לאכן  כרתוס

  /לאכן  בי ראש תכופים או מגרינהכא

  /לאכן  יםיעות בעיניגפ

  

  כן   /  לא  אסתמה           

  כן   /  לא  מחלת לב  

  כן   /  לא  אפילפסיה  

  כן   /  לא  ארוע מוחי  

  כן   /  לא  ............................... חלה חריפה (בחצי השנה האחרונה)מ  

  כן   /  לא  האם אתה סובל מנכות?  .18

  כן   /  לא  האם אתה מעשן?  .19

    ............................  אם כן, כמה סיגריות ביום?  _____________  

  תי קיבלת לאחרונה חיסון נגד צדפת (טטנוס)?מ  .20

  כן   /  לא  .................  האם את לוקחת גלולות למניעת הריון? -לנשים   . 21

  נבדק יחתום על ההצהרה הבאה:ה  .22

  
  הרההצ

ני מצהיר בזאת שמסרתי ידיעות מלאות ונכונות על מצבי הרפואי בעבר ובהווה לפי השאלות הנ
  שנשאלתי על ידי הרופא הבודק.

למסור את טופס טופס השאלון הרפואי ואת הבדיקה הרפואית במלואהלמי שיפנה  מתירני נה
  אותי לבדיקה זו.

  

  _______________  תאריך  
  חתימת הנבדק    

  

  _____________________  
  חתימת הורה (אם נבדק הוא קטין)  

  


