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  5181612-03   4230535-050:  ל"צ  ט" ראשל35הפרדס הראשון                                     

  

  

  

 את הטיפול ךמ שנוכל לתת ל"אנא מלא את השאלון שלהלן ע.  ומשלימהלרפואה סינית ןאברוכים הבאים למרכז ר

  . האמיתיךהטוב ביותר אשר מבוסס על מצב

  .J)עימכן הסליחה , ס מנוסח בלשון זכר מטעמי נוחותהטופ(

  .כל המידע בשאלון זה ובמסגרת הטיפול נשאר חסוי והוא מיועד לעיון המטפלים בלבד, לידיעתך

  

______________________________________________________________________ שם מלא-

  ____________________________________________________________________תאריך לידה-

  _______________________________________________________ עבודה\בית+ מספר טלפון ניד -

  _____________________________________________________________כתובת דואר אלקטרוני-

  

  _____________________________?______________________האם את רגיש במיוחד לחום או קור-

  ? צ"מתגבר בשעות אחה? מלווה בצמרמורת? מלווה בהזעה) :הקף בעיגול (האם הוא, במידה ואתה רגיש לחום-

  ?     יש קור של הגב התחתון? כפות הידיים והרגלים קרות): הקף בעיגול(האם , במידה ואתה רגיש לקור-

  _____________________________________________? יש גם בעיות מחזור בנוסף לקורהאם: נשים

  ________________________________________?האם אתה נוטה להזיע שלא בעקבות פעילות פיסית-

  ?__________)אחר, כפות, חזה, פשעהמ, בטן, גב, אשר(במיוחד באזור מסוים האם ההזעה היא בכל הגוף או -

____________________________________________________________________________  

  ___________________?________________________האם ההזעה מתרחשת בשעות היום או הלילה-

  ______________________________________________?_____לות ובעקבות מאמץ מועטהזעה בק-

  ___________________________________________________?_____חוסר הזעה לאחר מאמץ רב-
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, פרקי הידיים, מרפקים,  כתפיים,מפשעה, בטן, חזה, גב, צוואר,ניםפ, ראש): סמן בעיגול(האם אתה סובל מכאבי 

  .כאבי מחזור:נשים,     קרסוליים, ברכיים, ירכיים

  ___________________?__________________________________________כמה זמן הכאב קיים-

  ______________________?____________...)מחלה, חבלה,תאונה(האם התחיל בעקבות מאורע כלשהו -

  _______________________________________________________________?מה מקל על הכאב-

  ____________________________________________________________?מה מחמיר את הכאב-

  

  

  ___________________?____________________________________האם אתה סובל מסחרחורות-

  ___________________?__________________________________________________כמה זמן-

  ____________________?______________________________________________באיזו תדירות-

  ____________________?____________________________________ כל התקפהכמה זמן נמשכת-

  ?או תחושת גרגיר חול העיןיובש או שריפה , כאבי עיניים, הטשטוש ראי): הקף בעיגול(האם יש בעיות עיניים כגון -

  _____________________________________________?עדשות מגע\האם אתה משתמש במשקפיים-

  

  ________________________________________________________:פרט?  יש בעיות שמיעההאם-

____________________________________________________________________________  

  ___________________?__________________________________________________כמה זמן-

  ___________________?______________________________ופים באוזנייםהאם יש צלצולים או צפצ-

  ___________________?__________________________________האם צליל הצפצוף גבוה או נמוך-

  

  ___________________?___________________________________איזה טעם אתה מעדיף במיוחד-

  ________________________________________________________?איזה טעם הכי פחות מועדף-

  ___________________?____________________________________כמה ארוחות אתה אוכל ביום-

  ___________________?________________________________________מתי הארוחה העיקרית-

  ___________________________________________?__________________האם יש תאבון בוקר-

  ___________________?______________עייפות או תחושת כבדות לאחר הארוחה, האם יש נפיחות בטן-

  ___________________?___________________________________האם אתה שותה במהלך היום-

  ___________________________________?____________________העדפה לשתיה קרה או חמה-

  _______________________________________? או מטעם מר בפה צרבות, האם אתה סובל מהקאות-

  

  ___________________?__________________________________האם יש קושי או כאב במתן שתן-

  ______________________________?______________________האם יש תכיפות או קושי להתאפק-

  ___________________?___________________________________כ"האם השתן כהה או בהיר בד-
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  ___________________?_________________________________________האם היציאות סדירות-

  ___________________?____________________________________________כמה פעמים ביום-

  ____________________________________________________?האם יש נטייה לעצירות או שלשול-

  ?____________________________________________________אחרי היציאה\בזמן\כאבי בטן לפני-

  _______________?_________________________________________דם בצואה, גזים, רעשי בטן--

  

  

  ?______________________________________________________________צריבה בפי הטבעת-

  ?________________________________________________האם יש צורך ביציאה מיד לאחר האוכל-

  _________?__________________________________________________עצירות ושלשול לסירוגין-

  

  ?_____________________________________________________________כמה שעות אתה ישן-

  __________________________________________________________________.בין אילו שעות-

  ?____________________________________________________________האם יש קושי להרדם-

  ?_____________________________________________________________ם השינה רציפההא-

  ?___________________________________________________________האם אתה זוכר חלומות-

  ?___________________________________________________האם יש חלומות שחוזרים על עצמם-

  ?______________________________________________________עורר בבוקרהאם יש קושי להת-

  ?_____________________________________________________________האם יש עייפות בוקר-

  ?_________________________________________________מצב רוח לא טוב כשמתעורר מהשינה-

  _____________________________________________________?__האם את המדבר מתוך שינה-

איברים שנרדמים , זריקת גפיים בשינה, חריקת שיניים בלילה, חוסר מנוחה תוך כדי שינה) הקף בעיגול(האם יש -

  ?תוך כדי שינה

  ?________________________________________________________________האם אתה נוחר-

  

  ?___________או בלתי נשלט\כעס תכוף ו, עצב רב, דאגות, פחדים, סטוריה  של דיכאוןיה או היה נטיהאם ישנ-

____________________________________________________________________________  

  _________אנא פרט בקצרה-או כל סיבה אחרת, ניתוח, חבלה, האם אושפזת בעבר לטיפול רפואי עקב תאונה-

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________  

  _____________________________________פרט? האם אתה נוטל תרופות או תוספי מזון באופן קבוע-

____________________________________________________________________________  
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  נשים-
  ?___________________________________________________________האם את נוטלת גלולות-

  ?___________________________________________________________כמה ימים נמשכת הוסת-

  ___________________________________________________________?___דימום רב או מועט-

  ?___________________________________________________גוון אחר, חום, האם צבע הדם אדום-

  ?____________________________________________________________האם יש קרישים בוסת-

  

  _________________________...)אחר, ראש, חזה,גב תחתון, בטן, רחם(?  אחרי הווסת\ בזמן\כאבים לפני-

  ?____________________________________________________האם יש הפרשות במהלך החודש-

  

  ?_______________________________________________מספר לידות ובאילו שנים, מספר הריונות-

____________________________________________________________________________  

  ?____________________________________________________האם היו הפלות טבעיות או יזומות

  ?________________________________________________________האם הלידות התרחשו בזמן-

  ______________________________________________________)פיסי ונפשי(מצבך לאחר הלידה -

  ?_______________________________________________________________כמה ילדים יש לך-

  ?______________________________________________________________האם נולדו בריאים-

  

  .שהקדשת מזמנך למילוי השאלוןתודה על 

  
ת להצטרף לרשימת הדיוור של המרכז לקבל עדכונים בנושאי בריאות ורפואה משלימה וליהנות \הינך מוזמנ

  :י את הפסקה הבאה\מ להצטרף אנא מלא"ע. הטבותמהנחות ו

  ממרכז ראןאר אלקטרונית לקבל עדכונים תקופתיים בדו\מעוניינ___________________________אני

_____________________ ________________________________אל שלי"כתובת הדו. רפואה סיניתל

  ________________________________    חתימה_________________________________תאריך

  אל"י הודעת דו"באפשרותך לבטל את ההרשמה בכל עת ע-

יצירת קשר מובטח לך כי הכתובת שמסרת לא תימסר לגורם שלישי והיא תשמש ל. אנו מכבדים את פרטיותך

  .בינינו בלבד

  

  
  

             


