טופס רישום לטיפול על ידי מתמחה
להחזיר חתום לפקס: 03-5104042

שם פרטי: _______________________שם משפחה: _________________________________

רחוב __________________________עיר_______________________ מיקוד: ____________

טלפון נייד: ________________מייל: _____________________________________________
תאריך לידה: ______________שעת לידה______________ מקום לידה ____________________

ת.ז. ______________________מצב משפחתי: ________ילדים: _________________________ 

הופנה על ידי ________________________________________________________________

כאב/תקלה/תלונה_____________________________________________________________

הטיפול המבוקש: _____________________________________________________________

מטרת הטיפול: _______________________________________________________________

פרטי המחלה/הבעיה:___________________________________________________________

מתי התחילו הסימפטומים (סיבה)__________________________________________________

מה קרה מאז)תהליך)___________________________________________________________

איך מתייחסת אליך הסביבה בעקבות המחלה/תקלה_____________________________________

אילו שינויים חלים בחייך בעקבות מצבך: ____________________________________________

דרכים בהם טיפלת ולא סייעו לך:__________________________________________________

היסטוריה כללית, ילדות ורפואית: _________________________________________________

האם אושפזת במוסד פסיכיאטרי/בבית חולים  ? ________________ מתי?___________________

האם אתה בטיפול רפואי ? ______ פרט ____________________________________________

האם אתה מקבל טיפול תרופתי ? ________________ פרט ______________________________

מה היעד שאתה מבקש להשיג דרך הטיפול ?___________________________________________

תאר את עצמך ב- 3 מילים: ______________________/_________________________/__________________________

ידוע לי כי מחיר לסדרה של עד 10 טיפולים על ידי מתמחה (עד 60 דקות לכל טיפול), הוא: 500 ₪. לתשלום במזומן/ כרטיס אשראי לפני תחילת הטיפול.
שם בעל כרטיס ____________________מספר תעודת זהות ________________________

שם כרטיס האשראי: ____________________

מספר כרטיס אשראי: ___________________________בתוקף עד: __________________

הצהרה והתחייבות

1. אני החתום מטה מצהיר כי הפרטים והנתונים דלעיל נכונים.

2. ידוע לי כי הטיפולים ניתנים על ידי מתמחה שסיים שלוש שנות לימוד וכי אני נוטל על עצמי את מלוא האחריות לכל תוצאה העשויה לנבוע מהטיפולים.
3. אני החתום מטה מצהיר כי ידוע לי כי הפסקת הטיפולים על ידי לפני סיום סדרה בת עשרה טיפולים, מכל סיבה שהיא, אינה משחררת אותי מחובת תשלום מלא בהתאם להתחייבות לעיל.
תאריך: ________________________     חתימה:______________________________________
