שאלון רפואי והצהרת בריאות
שם מלא:                                              תעודת זהות:                     
כתובת:                                                                                  
תאריך לידה:               מין:  ז / נ    
שם המוסד הרפואי המטפל:                                 סניף:                         
שם הרופא המטפל:                                                                       
מצב בריאותי:
	לא
	כן
	1. האם את/ה חולה כעת במחלה כלשהיא או שידוע לך שיש לך בעיה בריאותית כלשהיא? פרט/י:


	לא
	כן
	2. האם קבלת או שהינך מקבל/ת טיפול או תרופות? פרט/י:


	לא
	כן
	3. האם סבלת בעבר או הינך סובל ממחלות פרקים ועצמות, דלקת פרקים, ראומטיזם, ארטריטיס, בעיות גב / צוואר, פריצת דיסק, סאיטיקה, ספונדיליטיס, לומבגו, אישיאס וכד'? פרט/י:


	לא
	כן
	4. האם סבלת בעבר או הינך סובל ממחלות עיניים, אוזניים וגרון, הפרעות בתפקוד בלוטת התריס, הפרעות ראייה, ליקוי שמיעה, סינוסיטיס? פרט/י:


	לא
	כן
	5. האם סבלת בעבר או הינך סובל ממחלות לב וכלי דם מהסוג כלשהוא: התקף לב, אוטם, יתר לחץ דם, טרומבוזה, אנגינה פקטוריס, כאבים או לחץ בחזה, קוצר נשימה, אי ספיקת לב, מחנק, הפרעות קצב הלב, דפיקות לב, הפרעות במחזור הדם ברגליים עם כאבים או בצקות, ורידים מורחבים וכד'? פרט/י:


	לא
	כן
	6. האם סבלת בעבר או הינך סובל ממחלות במערכת העיכול כגון: בקע, כיב, שחפת המעיים, בעיות בטן אקוטיות, סרטן במערכת העיכול, אפנדציט וכד'? פרט/י:


	לא
	כן
	7. האם סבלת בעבר או הינך סובל ממחלות מערכת העצבים והמוח, אירוע מוחי, שיתוקים, הפרעות תנועה ו/או תחושה, סחרחורת, התעלפויות, כאבי ראש כרוניים, אפילפסיה, הפרעות נפשיות? פרט/י:


	לא
	כן
	8. האם סבלת בעבר או הינך סובל מבעיות בריאותיות אחרות אשר לא פורטו לעיל? פרט/י:


	לא
	כן
	9. לנשים בלבד: האם הינך בהריון? אם כן, באיזה חודש?

	לא
	כן
	10. לנשים בלבד: האם את סובלת מאנדומטריוזיס?

	לא
	כן
	11. האם עברת בעבר ניתוחים כלשהם או יעצו לך לעשות ניתוח? פרט/י:


	לא
	כן
	12. האם עברת בדיקות רפואיות כמו א.ק.ג, צילומי רנטגן שונים (חזה, דרכי עיכול, כליות, עצמות וכו'), בדיקת מיפוי, צינתור, סי.טי וכד'?
במידה והתוצאות לא היו תקינות, אנא פרט סיבה, מועד ותוצאות:


	לא
	כן
	13. האם עברת בדיקה כלשהיא לגילוי גידול סרטני כמו בדיקות רדיואקטיביות, סי.טי., מבחן אונקוגרפי, רנטגן, הדגמת איברים בעזרת איזוטופים, ביופסיה?
במידה והתוצאות לא היו תקינות, אנא פרט סיבה, מועד ותוצאות:


	לא
	כן
	14. א. האם עברת טיפולים בהקרנות, טיפולים כימיים או רדיואקטיביים?
   ב. האם נכרתו גידולים? 
פרט/י:


	לא
	כן
	15. האם עברת אי פעם בדיקות לצפיפות עצם? פרט/י:


	לא
	כן
	16. האם את/ה מעשן/ת?
אם כן, כמה סיגריות ליום בממוצע?      במשך כמה שנים?     
אם עישנת בעבר, במשך כמה שנים?      מתי חדלת?      


הנני מאשר/ת שתשובותיי לכל השאלות הן מלאות וכנות ושלא החסרתי מידע.
הנני מתחייב/ת לעדכן את מעין בכל שינוי במצבי הבריאותי ובכל תחושת כאב ואי נוחות אשר אני חווה במהלך ביצוע תרגילי היוגה או לאחר שיעורי היוגה.
הנני מאשר/ת שאני מודע לכך ששיעורי היוגה וכל מידע והכוונה אשר ניתנים בשעורי היוגה, אינם מהווים תחליף לטיפול רפואי ו/או התייעצות ברופא וכי אין בכוונתי להפסיק טיפול תרופתי כלשהוא ללא התייעצות ברופא.


תאריך:                                              חתימה:                                  
תודה על שיתוף הפעולה!
 בברכת בריאות ואיכות חיים  
מעין צח - פשוט יוגה
