


בס"ד
בבקשה למלא טופס תשאול בתשומת לב ולשלוח אלי חזרה.
שאלון לטיפול גופנפש בארומתרפיה	 

	שם:
	גובה:

	גיל:
	משקל:

	ת. לידה:
	מצב משפחתי:

	עיסוק:
	טלפון:

	כתובת:
	דואר אלקטרוני



הופנה ע"י:____________________

סיבת הביקור: במה דרושה עזרה 
(ביטוי, תדירות, ממתי, בעקבות מה, גורמי הטבה והחמרה, היסטוריה, דיאגנוזה רפואית) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

היסטוריה רפואית (ממתי, בעקבות מה, מהן התופעות, גורמי הטבה והחמרה) מחלות משמעותיות:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________
ניתוחים:______________________________________________________________________________________________________________________
תאונות:________________________________________________________
טיפולים נוספים, תרופות, תוספים: ____________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                                                                                                                                                       
תלונות משניות/נוספות:
___________________________________________________
      
היסטוריה משפחתית של מחלות משמעותיות
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· הרגלים עישון/קפה/ תה/ אלכוהול/סמים אחרים
______________________________________________________________
מצב חיוניות כללי

· חיוניות / אנרגיה כללית/עייפות: (מ- 1-10 לפי הערכת המטופל): ______
· רגישות:  לחום      לקור
· הזעה:  ___________________________  תאבון:________________________
· צמא:  ____________________________ יובש: ______________________ 
· שינה: הרדמות:__________ איכות שינה:____________ התעוררות:__________
· זיכרון, ריכוז: __________________________________________________                                                                                                                                       
· פעילות גופנית: ___________________________________________________________
· פעילות לנפש: _______________________________________________________                                                                                                                      
· עונה מועדפת/ טמפ/ טמפ' מזון מועדפת________________________________


סקירת מערכות 

אזור הראש והצוואר : (כאבי ראש, מגרנות, סחרחורות, התעלפויות )                                                                                                                                                                  
__________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                               עיניים:(טשטוש,עייפות)____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מערכת חיסון נטייה לשפעת, הצטננות, מחלות חורף וכו'. רגישות יתר, אלרגיות, ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מערכת נשימה עישון, שיעול כרוני, ליחה, קשיי נשימה, קוצר נשימה במאמץ, אסטמה, אלרגיות, פתולוגיות:  עור סוג, אלרגיות, פתולוגיות, התרשמות:
___________________________________________________
-------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------  
שיער: ___________________________ ציפורניים:  ______________________
                                                                                                                                                                                                                                                      
דם, כלי דם ולב : לחץ דם.  אנמיה,  זרימת דם, פתולוגיות . __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מערכת עיכול: תכיפות יציאות, תיאבון, פתולוגיות, נפיחות, עייפות אחרי אוכל, גזים, בחילות, צרבות, הקאות. תזונה, זמני ארוחות, שינויים קיצוניים במשקל,  מאכלים וטעמים מעודפים/אהובים: מאכלים וטעמים לא אהובים. ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
שיניים חניכיים: ____________________________________________________________________________________________________________________________

מערכת שלד ותנועה : גב, מפרקים, צוואר, ברכיים אזור אחר. פגיעות וכאבים עבר/הווה, חולשה, קשיי הליכה, בעיות עמוד שדרה-עליון/אמצע/תחתון). עייפות, וכבדות בגפיים .   
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      מערכת שתן וכליות: דלקות, תכיפות מתן שתן, צבע, סימנים, פתולוגיות: _________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________

לימפה: חילוף חומרים/ בצקות: 
____________________________________________________________
___________________________________________________________________


מע' הורמונאלית :                                                                                                                                                           
נשים: דלקות, הפרשות (צבע/מרקם), וסת-סדירות, תסמונת קדם וסתית , בזמן הוסת : צבע הדם, כמות ואורך המחזור, כאבי מחזור, תסמינים נוספים עם הוסת. ציסטות גידולים, הריונות, לידות                                                                                                                                                               
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________

גיל המעבר תופעות לוואי: ____________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________
רגשות והאדם
איזו תחושה/רגש מאפיין את יומך הטיפוסי או איזה רגש מלווה אותך לרוב? ___________ ______________________________________________________________                                                                                     תודה! 
סיימת למלא את טופס השאלון, בבקשה שלח למייל או לפקס המצורפים בסוף הטופס.













מכאן למטפל בלבד- בחירת ריחות/צבעים של המטופל: 
_________________________________________________
_________________________________________________

התרשמות של הסיפור שמאחורי הסיפור – התרשמות ממבנה גוף, טון קול, אופן הבעה:  
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	תופעה
	תמצית ומתודת טיפול


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
טיפול מומלץ (שמנים שנבחרו): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

מעקב טיפולים ____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                         בברכת רפואה שלמה, 
                                                                                          יעל קשי. אבחון יעוץ וטיפול


























אבחון יעוץ וטיפול yaelenergy@gmail.com    0545-761994   https://www.yael kashi.co.il  -
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