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טופס תשאול מבוגרים
שם המתשאל: __________________
שם המטפל:    __________________
סיבת פניה:    __________________
	תאריך קבלה:
	שם:
	כתובת:

 

	טלפון ניד: 
	טלפון בית:

	דוא"ל      


	מין:

ת.לידה:
גיל:
	עיסוק:
	גובה/משקל: 
BMI   למבוגרים [מעל 18]


	מצב משפחתי:


	הערות:



נתוני הפניה:

	  הופנה ע"י:  רופא   כן/לא                          שם הרופא:                            אחר: 

	סיבת ההפניה (אבחנה מערבית):




היסטוריה משפחתית:

	האם מישהו במשפחה סובל  מבעיה דומה?                                  

	אשפוזים :                                                                                   תרופות:

	בריאות הורים ' משפחה:

	שונות (מצב סוציו-אקונומי):


תרופות:

יש לציין כל תרופה בשמה המלא (באותיות לועזיות ברורות), מינון, תדירות ומשך השימוש. חשוב לכלול גם תרופות הומיאופתיות או צמחי מרפא וויטמינים שנלקחו או נלקחים בעת האחרונה.

	שם התרופה:
	מינון, תדירות, משך השימוש:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


טיפולים קודמים ברפואה משלימה
לציין טיפולים קודמים בתחום הרפואה המשלימה, בירורים שעדיין לא נעשו בתחום הקונוונציונלי:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	תלונה עיקרית / סיבת פניה [בכאבי ראש, יוצב הנספח לתשאול כאבי ראש במקום זה]


	פירוט (ממתי, משך, תדירות, אופי, מה מיטיב, מה מחמיר, התייחסות קונוונציונלית):




סקירת מערכות

עיכול
	תדירות יציאות:                                זמן ביום                                    משך\מאמץ      


	מבנה  :                                       רך       קשה       מתפזר       אחיד       דביק       אחר    
        

	תסמינים נלווים :                         צריבה                   ריח חריף                גזים           דימום            אחר             


	תחושות לאחר יציאה:             מוקל              מוחמר                      אחר:                      


	תאבון,    גזים,  בחילות / הקאות,  שלשול,   עצירות,  צרבת,  אפטות,   גיהוקים,    לחץ וכאבי בטן,   מלאות בבטן,   הרניה,  טחורים, דימומים,  בורבוריגמוס, ,  טעם וריח מהפה          

הערות:    

                    


נשימה
	 קוצר נשימה :   

       במאמץ             בשאיפה               בנשיפה             בסטרס                במתח                   אחר 


	נזלת כרונית      תדירות:________   שקופה  ,  חוסמת,   צהובה


	בעיות ליחה      תדירות:________     קצפית,  רועשת,   צהובה


	הזעות,   דימומים, שיעול / שיהוק ,  ברונכיטיס, סינוסיטיס, אלרגיות, לחץ בחזה, גודש באף,  קול חלש,  צרידות,  אקנה,  בעיות עור /ציפורניים    אחר:  

פירוט הערות:

                 


מערכת מוסקולו-סקלטלית
	כיווצי שרירים                                         ריגידיות                      בעיות צוואר/עורף                             

בעיות מפרקים                                    אחר:  

מגבלות תנועה,   היפוטוניות , אוסטאופורוזיס,  חולשת גפיים,   בעיות תחושה,    גב תחתון ,  גב אמצעי / עליון,   כאבי שרירים,  דלקות שרירים,    ברכיים / עקבים,   טווח תנועה,   נימול,    נקעים ושברים

פירוט והערות:

 


ראש:
	כאבי ראש, מגרנות, חניכיים, שיניים,   הרפס,    שיווי משקל,   שקיות בעיניים,   עיגולים סביב העיניים, בעיות בעיניים, בעיות ראייה, יובש בפה,  בעיות שמיעה,  סחרחורות,    טריג'מינל נאורלגיה,  טיניטוס,  בעיות בשיער

פירוט והערות: 




הפרשה ומין:
	צימאון,    צבע השתן, בעיות פרוסטטה,  צריבה,  נוקטוריה
,  חסימות, בריחת שתן, נוקטורנל אנורזיס,  שפיכה מוקדמת,  כאבים בגניטליה,    אי אונות,    כאבים במותניים, בצקות,    פוריות,  דלקות



גינקולוגיה:
	גיל מחזור ראשון  ________   מחזור אחרון  _________ משך המחזור  ________   משך הווסת ________

סדירות המחזור  ________     בדיקה גינקולוגית אחרונה: _______
תופעות בזמן הווסת, תופעות טרום וויסתיות, כמות הדם
איכות הדם (קרישים),   דיסמנוריאה,  אמנוריאה,  הפרשות מן הנרתיק,  מחלות מין
הריונות  ____________ הפלות,  אמצעי מניעה,  בעיות בשדיים / הנקה





שינה 
	משך השינה                                רציפות השינה            איכות השינה                       משך ההירדמות     

 משעה______  עד שעה_______       
         

	התעוררות                           נוקטורנל אנורזיס                        נוקטוריה                         הרדמות מחדש

                      

	תסמינים נלווים : 

חוסר שקט                 חרדה                 חלומות / סיוטים               הזעות לילה                  חריקת שיניים

תנועתיות יתר            אחר:




אופי ומצב רוח
	מצב רוח כללי:

האם בבית שונה מהעבודה / לימודים:

                    

	כעס                      שומר בפנים                               מחצין                           נעלב    



	בכי                          התפרצות זעם                                     אחר:


	ריכוז וקשב:                                        חסר מנוחה                                   פזיז          

סף תסכול נמוך                                    שינויים במצב רוח   


	תיאור המטופל


	אחר :  ביקורתיות,   פלפיטציות,   דיכאון ,  אפטיות,  אובססיביות,  אימפולסיביות,  פחד / חרדה,  רגישות יתר, זיכרון, חוסר החלטיות / ביצוע,  הדחקה,  מתח,  בלבול,  גמגום,  רעד,  קלאוסטרופוביה,  אגרופוביה,  צחוק לא מוסבר,  גלובוס היסטריקוס, הסמקה.
פירוט והערות:




	הרגלים:              המלחה                 המתקה           
העדפות לחיוב ולשלילה (חום / קור , עונות שנה , שעות יום , צבע , טעם ): 

התמכרויות  (טלוויזיה, ספורט, דיאטה, סמים, עישון, אלכוהול וכו'):

תזונה:  משקאות קלים, תה, שוקו, חלב, קפה, ממתקים, חטיפים, מלח, סוכר




בדיקות: 

לשון 
	צבע:            אדום                 חוור                 סגול           סאב לינגוויל                     נקודות             אחר:  
                        

	מבנה  :             אחיד                        סימני שניים                              נפיחות                 

                        חריצים                      פפילות                                       אחר:                         

	חיפוי :          עבה                דק                חסר               מקולף                      יבש          לח        
                     חדש                ישן               צבע



	הכנס כאן תמונת לשון




	אבחנת בטן/גב: 


	דופק: 


	מפרקים וטווח תנועה:


	האזנה: 



	הסתכלות:





[image: image2.png]N2A%IWD AXIDY DIT'PY 12IDN NINUDN

s
The Israeli team of Integrated ”’tlﬂt’ntl%




טופס סיכום דו"ח מטופל

	פרטי המטופל:


	תאריך:

שם המטפל:

שם:

	תלונה עיקרית (+פירוט):



	היסטוריה רפואית (מערבית):



	בעיה נוכחית וסקירת מערכות:



	ניתוח לפי 8 העקרונות:

פנימי / חיצוני

חוסר: 

עודף: 

קור / חום

YANG / YIN

	חומרים: צ'י, דם, נוזלי – גוף (ליחה או לחות),  Jing, Shen


	איברים:



	אתיולוגיה + סינדרומים:



	יחסי מטפל מטופל: (התמדה, מוטיבציה, מגבלות, גבולות, תמיכת סביבה



	אסטרטגיה טיפולית כללית: (התעמלות, תזונה, אורח חיים, דמיון מודרך, דיקור, צמחים, שיאצו - טווינה)


	אסטרטגיה טיפולית ספציפית: (בהתאם לאבחנה הסינית)


	הערות ושיטות נוספות: 




_1111742387.bin

