טופס תשאול
	שם מלא:
	
	תאריך לידה:
	
	תאריך:
	

	אימייל:
	
	גיל:
	
	מין:
	

	מקצוע:
	
	מצב משפחתי:
	
	גובה:
	

	טלפון:
	
	ילדים:
	
	משקל:
	

	עיר:
	
	גילאי ילדים:
	
	מס' הריונות:
	




תלונה עיקרית 
ספר לי, עבור מה הגעת? מה הכי מפריע לך , ממתי, ממה נגרם באיזה אזור? אופי הכאב (חזק עמום בא הולך כל הזמן..) מה מרגיע \ מחמיר, מתי זה מגיע, עוצמת הכאב (1-10), תרופה, תדירות. ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
תרופות קבועות/ תוספי תזונה: (כמויות ומינונים)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

היסטוריה רפואית: (מחלות ילדות, מחלות במשפחה, אלרגיות, לצרף צילומים של בדיקות ואבחנות רפואיות)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
מקום עבודה: (יחס לעבודה, שעות עבודה, עומס, משרד/שטח, רמת לחץ/מתח, עבודה מחוץ לשעות העבודה)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

סקירת מערכות
מערכת העיכול 
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☐בחילות
☐צרבות
☐עצירות
☐שלשולים
☐גזים
☐כאבי בטן
☐נפיחויות בבטן
☐איבוד תאבון
☐ טחורים
☐כבידות לאחר ארוחות
☐דם בצואה
☐שינויים קיצוניים במשקל
☐אבנים בכיס מרה. 

אופי הצואה:
☐קשה
☐רכה
☐מלווה בריר
☐צפה

צבע הצואה:
☐חום
☐צהוב
☐לבן
☐שחור
☐אדום
☐ירוק

פירוט (מספר יציאות ביום? לאחר ארוחות? תחושת התרוקנות? כאבים?):
 ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


המערכת הנשית – לנשים בלבד


☐דלקות בוואגינה
☐הפרשות וואגינליות (צבע/מרקם)
☐דלקות במערכת השתן
☐הרפס
☐מחלות מין
☐גידולים/ציסטות בחזה ו/או בשחלות
☐כאבים בחזה / בין הצלעות
☐כאבי מחזור 
☐פי.אם.אס, PMS/PMT
פירוט: באיזה גיל התחיל והסתיים המחזור, אמצעי מניעה, סדירות המחזור, צבע הדם במחזור, כמות הדם ואורך הווסת. זמנים של כאבים (ביוץ, לפני וסת, תחילת וסת)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מצב נפשי  ומערכת העצבים

☐אינסומניה (הפרעות שינה)
☐הפרעות זכרון
☐הפרעות קשב וריכוז
☐טרשת נפוצה
☐כאבי ראש / מיגרנות
☐תחושות (נימולים/ רעידות)
☐נוירופטיה (עצבים היקפיים)
☐דכאון
☐חרדות
☐מתח
☐בכי
☐נוירוזות (אנורקסיה, בולימיה)
☐פסיכוזות (סכיזופרניה/ בי פולר)
☐טראומות
☐תרופות פסיכיאטריות היום ו/או בעבר
☐טיפול  פסיכולוגי / פסיכיאטרי היום או בעבר
פירוט (לחץ בבית/ עבודה, פחדים, כעסים, עצב, הססנות/ חוסר ביטחון, מופנם/ מוחצן, יציבות / חוסר יציבות, מהלך השינה, רצופה? שעת הירדמות / התעוררות, חלומות, קשיי הרדמות / התעוררות, רמות אנרגיה/ עייפות לאורך היום):
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



מערכת נשימה/חיסון 

☐שיעול כרוני
☐שיעול עם ליחה ו/או דם
☐שיעול יבש / נבחני (סטרידו)
☐קשיי נשימה
☐אסטמה
☐התקררויות תכופות
☐דלקות גרון
☐חום גבוה/נמוך
☐מחלות ויראליות(כרוניות)
☐סינוסיטיס
☐דלקות אוזניים.
פירוט: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ראש, צוואר 

☐סחרחורת
☐ כאבי ראש
☐התעלפויות
☐מיגרנות
☐כאבי צוואר, (צוואר תפוס) 
☐נשירת שיער
☐יובש בקרקפת
פירוט: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
עיניים

☐ראייה מטושטשת 
☐קוצר ראייה
☐דלקות עיניים
☐אדמומיות בעיניים
☐ראיית לילה חלשה 
פירוט: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
אוזניים 

☐דלקות אוזניים
☐צפצופים באוזניים
☐ירידה בשמיעה
פירוט:
_____________________________________________________________________________________________________

אף, גרון, פה 

☐מלאות בסינוסים
☐נזלות ואלרגיות
☐דימומים מהאף
☐כאבי גרון
☐צרידות
☐קשיי בליעה
☐שינויים בחוש הטעם
☐שינויים בחוש הריח
☐פצעים בפה / באזור הפה
☐פצעים על הלשון
☐יובש בפה
פירוט:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________


עור 

☐פריחות
☐אקזמה
☐הזעות לילה/ יום תכופות
☐גירודים
☐יובש בעור
☐גידולים
☐שיער וציפורנים
פירוט:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מערכת השתן

☐כאבים / צריבה
☐דחיפות 
☐תכיפות (תדירות)
☐זיהומים ודלקות
☐שליטה בסוגרים
☐הרטבת לילה
☐התעוררת לשתן
פירוט:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מערכת לב וכלי הדם

☐קור בקצוות 
☐כאבים/לחץ בחזה(בזמן מאמץ)
☐דפיקות לב חזקות
☐דופק מהיר
☐קוצר נשימה בעת מאמץ
☐דליות / ורידים
☐הפרעות קצב
☐מחלות לב
☐לחץ דם גבוה /נמוך
☐בצקות 
☐שומנים בדם
פירוט:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מפרקים ושרירים 

☐כאבים במפרקים / שרירים
☐ התכווצויות שרירים בלילות
☐חולשה בשרירים
☐קשיי הליכה
☐בעיות בעמוד השדרה
☐כאבי גב עליון/אמצעי/תחתון
☐מתח בכתפיים / צוואר
☐טראומות/ ניתוחים
פירוט:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

לגברים בלבד

☐כאב / גירוד באברי המין
☐הפרשות מאברי המין
☐קושי במתן שתן
☐דליפת שתן
☐תכיפות במתן שתן (BPH)
☐צריבה במתן שתן
☐דלקות במערכת השתן
☐בעיות פוריות
☐אימפוטנציה
☐שפיכה מוקדמת
☐קרי לילה
☐ירידה בחשק המיני
☐הרפס, מחלות מין אחרות

פירוט:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תזונה:
כללי : ( סוגי מזון מועדפים, איכות מזון, כמויות מזון, טמפ' אוכל, כמות ארוחות, קביעות/ספורדי, טעם מועדף, צימאון, כמות ותוכן שתיה (חם/קר), רמת תיאבון)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ארוחות 

בוקר 
שעה:	_______________
תוכן:	_____________
_______________
_______________
צהריים
שעה:	________________
תוכן:	______________
________________
________________
צהריים
שעה:	________________
תוכן:	______________
________________
________________

							
אורח חיים והרגלים
צריכת סוכרים/ מלחים : ______________________________________________________________
תה / קפה         : ____________________________________________________________________
אלכוהול           : ____________________________________________________________________
עישון                : ____________________________________________________________________
סמים	           : ____________________________________________________________________
פעילות גופנית  : ____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
שינה  : בד"כ נכנס לישון בשעה __________ ומתעורר בשעה _____________ איכות השינה _____________
________________________________________________________________________________
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הערות:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
