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 שלום לכם,  

 לפניכם שאלון הכנה לפני הגעתכם לטיפול. 

 עליכם.השאלון לא מסובך, הינו מורכב מכמה שאלות עיקריות שאשמח שתענו עליהן על מנת שאקבל רקע כללי 

והטובות ביותר במציאת   המדויקותכל זאת במטרה שאוכל לסייע לכם באופן הכי טוב, ושאוכל להגיע לתוצאות 

 עבורכם. המדויקתהרמדי )ההכנה ההומאופתית( 

 תוכלו להוסיף מידע נוסף או כל דבר העולה על רוחכם בסוף השאלון. 

 תודה רבה על שיתוף הפעולה! 

 : םינתונים אישי

 ________________________ _______   שם .1

 תאריך לידה: _________________________  .2

 תאריך עליה )אם רלוונטי(  ________________  .3

 נ\ז  –מין  .4

 ג. \א\נ\מצב משפחתי: ר .5

 מספר ילדים?__.  .6

 : יש לרפא  ברצונךת שובריאותי ותבעי

 ___________________ _______ ___ _____  לטיפול הומאופתי? ה פונה\את ןשבגלל  ותבעיהן מה .1
  ____________________________________________ _ _________________________   

 __________________ _________________________ ____    ראשונה?ל הופיעה  בעיהכל מתי  .2
_______________________ _______________________________________________ 

 _ __________________________________ _  ?שאחריו הבעיה הופיעהגורם \אירוע ךהאם ידוע ל .3
 ______________________________________________________________________   

 י בבקשה מהם הגורמים המביאים להחמרה או להטבה של הבעיה. )כל בעיה בנפרד אם יש כמה( \פרט .4

בה או מחמירה(, חום או קור הפעלת לחץ על המקום הכואב וכו'.  טייזמן מסוים, אכילה )מ –לדוגמא 

 ______________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________

___________________________________________________________ ___________ 

יוצא דופן על הבעיה, או מה שקשור לסימפטומים שכתבת  \מוזר\ מידע שלדעתך הוא שונה י\ףאנא הוס .5

 לעיל. 

 ______________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________

_______________________________________________________________ _______ 

 רקע רפואי:

 _________________ ?_________________________ת\ לה נוט\את קונבנציונליותאילו תרופות  .1
 ____________________ __________________________________________________ 

 ____ __________ _ ?(הבאך, נטורופתיבטיפולים משלימים אחרים? )דיקור, פרחי  ת\האם הינך מטופל .2
_____________________________________________________________________ _ 

את הטיפולים ההומאופתים שעברת )במידה ועברת( ואילו רמדיס הומאופתיות קיבלת. ואת   י\אנא פרט .3

תגובתך לטיפולים הללו. 

 ______________________________________________________________________
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_____________ _________________________________________________________

 ______________________________________________________________________ 

  ___ _______בבקשה את כל ההיסטוריה הרפואית לך.____________________________  י\פרט .4

 __________________________________________________ ____________________

 ______________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________

 ________________________________________________ ______________________ 

 ה סובל מהם? ________________________ \ פיזיים או נפשיים( שאתהאם יש סימפטומים נוספים ) .5
 ______________________________________________________________________ 

 __________________________________________   האם עברת ניתוחים )כולל הסרת יבלות( .6

 __________________________ יואקטיביים?האם קיבלת טיפולים בהקרנות, טיפולים כימיים או רד .7
ת ממחלות ממערכת העצבים, המוח, שיתוקים, הפרעות תנועה או תחושה,  \ה סובל\ האם סבלת או שאת .8

 ? ____________________________ סחרחורות, התעלפויות, כאבי ראש כרוניים, הפרעות נפשיות
  _________________________________________________ _____________________ 

ת ממחלות לב, כאבים או לחץ בחזה, הפרעות קצב, תחושת מחנק, דפיקות לב \ה סובל\ האם את .9

 _____________________________________________________   ?בעיות כלי דםוגברות, מ

 ___ , צוואר?, כאבי גבסארטריטית ממחלות פרקים ועצמות, דלקות פרקים, ראומטיזם, \ה סובל\ האם את .10
  ______________________________________________________________________ 

ך מרכיב משקפיים? ציין ינהאם ה .11

 ____________________________________________ מספר.

 ___________________________________ ? מסוים? חומר  מסוימת האם יש לך רגישות לתרופה  .12
 __________________________________________________________ האם הינך בהריון? .13

 :כלליים מאפיינים 

 מחום או מקור?____________________________________  ת \ה סובל\האם מבחינה פיזית את  .1

 ) יובש, לחות, חום, קור(?________________________________  הכי נוח עבורךאיזה מזג אוויר  .2

 ________בקלות?_____________________________________________ הה מזיע\ האם את .3

 אליהם.  שיש לך רגישות, כולל מאכלים ת \מאכלים האהובים עליך ומאכלים שהנך פחות אוהב י\אנא פרט .4

 __________________________________ __________________________________________

___________________________________________________________________________ __ 

 

 נפשיים: \ רגשייםמאפיינים 

  שלך?   מהם הפחדים .1

_____________________ _________________________________________________ 

 ______ ________________________ ________________________________________ 

 ____________________________ __________________________________________ 

 ______________________________________________________________________ 

 ____ ______._______________י\האם יש חלומות משמעותיים או עם מוטיבים חוזרים? אם כן פרט .2

 ______________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________

 ____________ __________________________________________________________ 

זיכרון אם , קשיים בריכוז ובתקוגניטיביובעיות  י\אנא ציין .3

 ____ יש.___________________________ 
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 ______________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________ 

 

 חשוב לציין שכל המידע הינו חסוי! 

 או להביא לפגישה עצמה  valentina@valentinaglik.comי  את השאלון ניתן להשיב למייל של

 או מייל.  054-9287054מוזמנים לפנות אלי דרך הטלפון   –אם יש לכם שאלות  

 ! שיהיה לנו טיפול מוצלח ופורה

 

 

 

 , ולנטינה גליק

 RCHomהומאופתית קלאסית, 

.comvalentinaglikwww. 

054-9287054 
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