       משרד הבריאות 		        
			           מרכז הדר לבריאות הנפש הרצליה
				         רחוב הדר 2 הרצליה 46290
				            טל' 8864030, 8864031
				               פקס- 09-9554241
                                                                                                                                               תאריך : 
                              
                              שאלון קבלה
			
שם המטופל: __________________			קופ"ח_______________________

מין: ז/נ						

ת.ז:________________________			סניף________________________


תאריך לידה:    /  /						רופא משפחה:_______________
	

טלפון:________________________		         אישפוזים פסיכיאטריים:____________	
         			

· למי מטעמך הינך מאשר מסירת מידע רפואי ____________________ / לא מאשר
						          
								
כתובת אימייל __________________			מספר שנות לימוד:___________
	

כתובת:_______________________			צבא:___________________

מצב משפחתי:__________________			ילדים __________________	
														
			
בעיות רגשיות ובקשות:
1.____________________________________________________________
2.____________________________________________________________
3.____________________________________________________________

			
טיפולים בעבר (ציבורי/פרטי): ______________________________________________
     	

עבודה (בעבר והיום) _______________________________________________________


בעיות בריאותיות__________________________________________________________


האם יש נכות נפשית כן/לא  אם כן כמה אחוזי נכות _________


תרופות__________________________________________________________________



אינטייק ביום ___________________שעה _______________ע"י _____________________

[image: ]מדינת ישראל

							                                  מרפאת מבוגרים	          
                                        רח' הדר 2 הרצליה
                                                             	                                        טל'  09-8864030
						                                       פקס 09-9554241
				   			
								                                   
תאריך_______

		

ויתור סודיות להעברת מידע לגבי תורים

[bookmark: _GoBack]
אני החתום מטה מאשר להתקשר ל/ או למסור מידע לגבי התור / או לגבי קביעת תור	 


ל - ______________________________  סוג הקרבה ________________________


ל - ______________________________ סוג הקרבה _________________________


ל - ______________________________  סוג הקרבה ________________________


ל - ______________________________ סוג הקרבה _________________________









						שם המטופל ____________________


						ת.ז. __________________________

						
חתימה ________________________
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