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  טופס בדיקות כלליות רופא
 

 

 לכבוד

____________________ 
 

____________________ 
 
 

 הננו מפנים אליכם את ______________________, ת.ז______________________

 

 detoxification -לבדיקות רפואיות לקראת אשפוז לשם גמילה בסיסית ו

 
 להלן רשימת הבדיקות הנדרשת:

 
 
1 .hematology-blood count  .(ספירת דם) 
 
2 .: Biochemical test 

    Glucose, Creatinine, SGPT, SGOT, Urea, Total Bilirubin,  
. ALK Phosphatase       

 

3.   .HIV,HCV AB+AG, HBV AG+AB, VDRL :Serology 

 
4 .Urine analysis  (בדיקת שתן כללית) 

 
 . בדיקת דם להריון.5

 
 . הערכת צילום חזה.6

7 .EKG. 

 בדיקת רופא כללית, כולל אנמנזה. 8.

 

 

 

 

 רופאה נרקולוגית  -דר' קטיה לוין

 מנהלת אשפוזית אלה
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 גיל מס' ת.ז שם האב שם משפחה שם פרטי

     

 

 לחץ דם דופק נשימה חום גובה משקל

      

 

 מראה כללי:________________________________________________________________

 ראש וגרון:_________________________________________________________________

 אוזניים:__________________________________________________________________

 אף:______________________________________________________________________

 :_____________________________________________________________EKGלב, קצב, 

 ___________________________________________עישון, ריאות:___________________

 בטן, כבד, טחול:_____________________________________________________________

 אברי מין:_________________________________________________________________

 _____________צלקות:______________________________________________________

 בדיקה נוירולוגית:___________________________________________________________

 וריה רפואית:טיסה

 צהבת:______________________________מחלת מין______________________________

 סכרת:______________________________אלרגיות:_______________________________

 מחלות נפש:________________________________________________________________

 אחרות:___________________________________________________________________

 סיכום:___________________________________________________________________

 

 חותמת חתימה שם רופא תאריך

    

 
 

 רופאה נרקולוגית, מנהלת אשפוזית אלה–תודה על שיתוף פעולה, דר' קטיה לוין 

 


