
 תאריך:_________________ 

 2021 –קיץ תשפ"א מסוגלים" "ן להשתתפות בנופשו רפואיאישור 

 ( )למילוי וחתימה ע"י הרופא המטפל

 שם הרופא המטפל ד"ר_______________ קופ"ח:_________________ 

                 מועמד להשתתף  :______________________: __________________ ת.ז.הילד/ה
 נסיעות, ופעילות מים. מגוונת, אטרקציות,  הנערך ע"פ מס' ימים וכולל פעילות  "בנופשון "מסוגלים

 להלן הפרטים הרפואיים הידועים לי על הילד/ה הנ"ל:

 ____________________________________________________________  אבחנה:

 נה: ____ האשפוז האחרון בתאריך :____________ בשנה האחרופוזים מס' אש  אשפוזים:

 סיבת האשפוז: _____________________________________________ 

 אכן  /  ל? טיפול תרופתי באופן קבועלד זקוק להיהאם   תרופות:

 מינון, ושעת מתן התרופה: מתן, וט התרופות, אופן פר

1. ___________ _______________________________________________ 
2.  __________________________________________________________ 
3.  __________________________________________________________ 
4.  __________________________________________________________ 

 לא   /כן    ביום יום?:האם הילד זקוק לעזרים   עזרים:

 רוט: ________________________________________________________ פי

 ?  כן  /  לא/ יש פרכוסים היוהאם  רכוסים:פ

 _______________   מתי היה הפרכוס האחרון?

 אמה, אסטמה, וכד'?  כן  /  לנשימבעיות  ת/סובל ה/האם הילד

 האם הילד/ה זקוק לדיאטה מיוחדת? כן /  לא  דיאטה:

 , נא לפרט:אם לא   פעילות מעיים תקינה? כן/ לא במידה וכן, איזו? __________________
 __________ 

 ?  כן  /  לארגישות מיוחדת לתרופות  האם ידועה רגישות:

 א/ ל האם ידועה רגישות מיוחדת למזון? כן 

 לילד להשתתף בנופשון? כן  /  לא האם יש אישו 

 ת: _____________________________________________________________ הערו

 

 פאחתימה וחותמת הרו

 

 _____________________________________ 


