טופס רישום לטיפול על ידי סטודנטים
שם מטופל: _________________________________

 Email :_____________________________________טלפון:_________________________
רחוב __________________________עיר_______________________ מיקוד: ____________

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 תוצאות הטיפול הרפואי: _____________________________________________________

רקע דתי/זהות דתית/חוויות מיסטיות: _______________________________________________
האם אתה יכול לדמיין דברים עם עיניים עצומות: ________האם קל לך להירגע?________________
מה קל לך לזכור? דברים שראית/הרחת/שמעת/טעמת/נגעת/דמיינת/עשית/חלמת/הרהרת/דאגת/דיברת

מה היעד שאתה מבקש להשיג דרך הטיפול ?___________________________________________

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

הצהרה והתחייבות

1. אני החתום מטה מצהיר כי הפרטים והנתונים דלעיל נכונים.
2. ידוע לי כי המטפל הינו סטודנט שלא סיים עדיין את הכשרתו וכי אין לו ביטוח רפואי.
3. אני מצהיר ונוטל על עצמי את מלא האחריות לכל תוצאה העשויה לנבוע מהטיפולים.
תאריך: __________________________חתימת מטופל:__________________________

מעקב טיפולים: לרישום על ידי המטפל
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