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      תאונה מיום 14.8.2023
    הנפגע: צורי אלפונסו עידן, ת"ז 055597045

כב' מונה בהסכמת הצדדים כמומחה רפואי בתחום האורתופדי לבדיקת מרשי,  .1

התובע, אשר נפגע בתאונה ביום 14.8.2023, ולקביעת נכותו הנובעת מן התאונה.

רצ"ב לעיון כב' התיעוד רפואי הרפואי בנוגע למרשי. .2

בהתאם להסכמת הצדדים, בשכר טרחת כב' תישא הנתבעת, המבטחת, הראל  .3

חברה לביטוח בע"מ.

את חוות הדעת מתבקש כב' להמציא לבית המשפט ולשני הצדדים. .4

*רצ"ב הסכם המינוי.

                  

                                                                            בכבוד רב ובב"ח,

                          אריאל פרייברג, עו"ד   
פרייברג רסקין עורכי דין

העתק:
עו"ד אביתר לוטן
באמצעות דוא"ל:

Tviot.hova@harel-ins.co.il

בדוא"ל
מבלי לפגוע בזכויות



D      EL85554868 :אסמכתא                                                 

                                                                          

             הסכם בדבר מינוי מומחה או מומחים לפי תקנות                    

          פיצויים לנפגעי תאונות דרכים (מומחים) תשל"ה - 1985               

  ***************                                                         

                               בין                       *  מספר מסמך  *  

  *      117    *                                                         

  הראל חברה לביטוח בע"מ                                  ***************  

                                                                          

                                             (להלן: "המבטח")              

                                                                          

                             לבין                                         

   אלפונסו עידאן                             (להלן: "התובע")              

                                                                          

                                                                          

                                                                          

                                                                          

  הואיל:   והתובע טוען כי נפגע בתאונה  ביום  14/08/2023 והוא              

           תובע עקב כך פיצויים מאת המבטח.                                 

                                                                          

  והואיל:  והצדדים מעוניינים להסדיר בהסכם את ענין מינויו/מינויים של       

           מומחה/מומחים רפואי/ים.                                         

                                                                          

  לפיכך הוסכם בין הצדדים כדלקמן:                                          

                                                                          

                                                                          

  1. הצדדים מסכימים על מינוי המומחה/ים הבא/ים בלבד:                       

                                                                          

     בתחום  האורתופדי בלבד פרופ' שטיינברג אלי                             

                                                                          

  2. המומחה/ים יקבע/ו את נכותו הרפואית של התובע בהתאם לתוספת לתקנות הביטוח

     הלאומי (קביעת דרגת נכות לנפגע עבודה),תשל"ה-1985 ויחווה דעתו בעל ענין 

     רפואי השינוי במחלוקת בתחומו.                                         

                                                                          

  3. א.  תוך 15 יום מהיום ימציא התובע למומח/ים ולמבטח -                   

         1.  הסכמה לויתור לסודיות רפואית, ערוכה לפי טופס 4 בתוספת לתקנות  

             פיצויים לנפגעי תאונות דרכים (מומחים)    , התשמ"ז - 1986.     

  (להלן: "התקנות").                                                       

                                                                          

         2.  את כל המסמכים בדבר הטיפול הרפואי שניתן לו ובדבר הבדיקות      

             שנבדק לצורך אותו טיפול, לרבות סיכומי מחלה, וכן כל מסמך       

             רפואי או אחר הנוגע לעניינים השנויים במחלוקת שהועברו          

             להכרעתו של המומחה.                                           

                                                                          

     ב.  תוך 45 יום מקבלת המסמכים רשאי המבטח להמציא למומחה/ים מסמכים      

         כאמור בסעיף קטן (א)(2) לעיל, ובלבד שיעביר העתקים לתובע.          

                                                                          

  4. א.  התובע/ יהא חייב לעמוד לכל בדיקה רפואית או אחרת, ולהמציא          

         למומחה/ים כל מסמך שיידרש על ידי המומחה\ים.                       

                                                                          

     ב.  הצדדים לא יעבירו ולא ימסרו למומחה/ים כל חוות דעת רפואית.         

                                                                          

  5. א.  כל צד יהא רשאי לבקש מהמומחה/ים בכתב, תוך 30 יום מקבלת חוות       

         הדעת, הבהרות על חוות הדעת.                                       

                                                                          

     ב.  אין בהסכם זה כדי לפגוע בזכותו של כל צד להזמין את המומחה          

         לחקירה בבית המשפט לפי תקנה 15(ג) לתקנות.                         

הז בלשב

freia
Pencil



  6. הצדדים מסכימים כי באם למרות האמור ברישא ההסכם, תיפסק לתובע נכות      

     על פי דין לפני בדיקת המומחה הרפואי יהפוך הסכם זה לבטל,והתובע ישא     

     בהוצאות המומחה, אם יהיו כאלה.                                        

                                                                          

                                                                          

  7. בכפוף לזכויותיהם לפי תקנה 15 ,                                       

     מסכימים הצדדים כי חוות הדעת של המומחה/ים האמורים בסעיף 1 לעיל,       

     מחייבות אותם גם במסגרת הליכים בבית המשפט, והינם מסכימים כי חוות      

     דעת זו /אלו  דינה /דינן כאילו הוגשה/ו בידי מומחה אשר מונה            

     לפי תקנה 7 לתקנות.                                                   

                                                                          

  8. הצדדים מסכימים כי אין בהסכם זה משום הודאה בזכות התובע בזכויות        

     ו/או במקצת הזכויות ו/או תביעות התובע מכל סוג לרבות טענות בדבר        

     עצם החבות והאחריות ו/או מימוש זכות כלשהי מזכויותיו, ואין בו כדי      

     לגרוע מטענות המבטח, לרבות טענת התיישנות.                             

                                                                          

הוסכם כי בתיק ימונה מומחה אורתופד בלבד                                     

                                                                          

                                                                          

                                                                          

  ולראיה באנו הצדדים על החתום:                                            

                                                                          

                                                                          

    ______________________                          ____________________  

  " המבטח "                                     התובע ע"י בא כוחו עו"ד    

                                                                          

                                                             ___________  

  תאריך                                                                   

                                                                          

                                                                          

  מס. תביעה :  230310005949  מס. ארוע :  2271931      נפגע:  3            

23.1.2025



 
***חסוי רפואי***

 

מדית ישראל
משרד הבריאות

המרכז הרפואי המשולב ע"ש חיים שיבא
מסוף לבית הספר לרפואה ע"ש סאקלר

באויברסיטת תל-אביב
תל-השומר 52621 ,ישראל

 

The State of Israel
Ministry of Health
THE CHAIM SHEBA MEDICAL CENTER
Affiliated to the Tel­Aviv University Sackler
School of Medicine
Tel­Hashomer 52621, Israel

 
המחלקה לרפואה דחופה

 
מנהל המחלקה לרפואה דחופה:  ד"ר עירוני אבינח   

א.אחראית: גב' אנגלרד הינדי
מזכירת המחלקה לרפואה דחופה: גב' פרידה נוי

 טלפון: 03­5302210  פקס: 03­5302055
 

מכתב שחרור.
55361406  עידאן  אלפונסו

בן:  65 
    כניסה .  קרית אונו  5540404 כתובת:  בר יהודה 8 קרית אונו

מספר קבלה:  03200114082023
תאריך ביקור: 14/08/2023 16:50

אבחנות מסכמות
Motor vehicle accident [MVA, road]  (E825.9)

תחלואה נלוות
HYPERTENSION
HYPERCHOLESTEROLEMIA  (2720)
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME  (78053)

ניתוחים בעבר
S/P 05/07/2015)) 1)   ללא פעולות/ניתוחים)

לא ידועה רגישות לתרופות

לא ידועה רגישות לחומרים

אנמנזה סיעודית

תאונת דרכיםסיבה עיקרית:
לדבריו היה מעורב בתאונת שרשרת מכת שוטלא נפתחו כריות אויר אוע מוחי לפני שנה מטופל באספירין כאביםהערות:

בחגורת הצוואר הולך

סימנים חיוניים
כאבתאריך ושעה

17:18 14/08/20234

 אנמנזה ובדיקה גופנית

דר' לוי פיציוטו יעקב מ.ר.118279   19:09 14/08/2023
בן 65 ,ברקה AF יל"ד COPD לדבריו ביום קבלתו ת"ד כנהג חגור, במנגנון אחורי בקידמית , ללא פתיחת כריות אויר, ללא איבוד

הכרה, ללא חבלת בטן או חזה. מלין כעת על כאבים מתגברים בצוואר ובגב, ללא הקאות או שינוי בסוגרים. בבדיקה ­ מתהלך
בתבנית תקינה, מהלך על בהונות ועקבים. תנועות צוואר חופשיות ללא כאב, טווח מלא, ללא רגישות עמ"ש לכל אורכו. מעט רגישות

C5­T1 ASIA דיפוזית על פני רקמה רכה פרורטברלית צווארי כיפוף ויישור הגב מלאים עם כאב בסוף טווח. סטטוס נוירולוגי תקין לפי
תחושתית ומוטרית דו"צ 5/5 ,ולפי ASIA L2­S1 תחושתית ומוטרית דו"צ 5/5 .ללא רגישות במישוש עצמות בריח, גפיים עליונות או

תחתונות הוסבר למטופל על האבחנה, המהלך, ועל המשך הטיפול משוחרר מהמיון עם ההמלצות הבאות: 
 

 
 

המלצות

פרטיםנרשם ע"ינושאתאריך ושעה
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 ­המשך מעקב רופא מטפל בעוד שבוע  דר' לוי פיציוטו יעקב מ.ר.118279  
 ­מנוחה חופשת מחלה 3 ימים

 ­שיכוך כאב לפי הצורך
 ­בהחמרה בכאב, חסר תחושתי או מוטורי או כל החמרה אחרת, 

יש לפנות לרופא
 ­קומפרסים חמים לצוואר/עמ"ש מתני

 ­בהימשכות הכאב מעל לשבוע יש לפנות לאורתופד בקופ"ח

 

_________חתימה: דר' לוי פיציוטו יעקב מ.ר.118279נחתם ע"י:
{{}}

תעודה זו ניתנת על ידי לשם הגשתה כראיה לבית משפט. והריני מצהיר בזאת כי ידוע לי היטב, שלעניין החוק הפלילי
בדבר עדות שקר בשבועה, בבית משפט. דין תעודה זו כשהיא חתומה על ידי כדין עדות בשבועה שנתתי בבית המשפט.

_________________________________________________________________________________

על פי הנחיות משרד הבריאות, בתום הביקור במחלקה לרפואה דחופה, המטופל יחזור להמשך טיפול אצל רופאו
בקופת חולים.

במידה והופנית להמשך טיפול במרפאות החוץ או במכוני שיבא, קבע תור בטלפון 03­5305000.
תוצאות בדיקות שבוצעו בשיבא יימסרו דרך" שיבא קונקט" או דרך הרופא המטפל בקהילה.

להצטרפות חינם לשיבא קונקט יש לפנות לצוות פקידות הקבלה.
תשובה לבדיקת קורונה מתקבלת אצל רופא קופ"ח.

לבירור תשובת תרבית/וירולוגיה ניתן להתקשר בימים א­ה לטלפון­ 035309159 ולשאיר הודעה במענה הקולי
,אנחנו ניצור איתך קשר תוך 24 שעות

במידה ועברת בדיקת C.T ,ניתן להזמין העתק של הבדיקה במכון הדימות בעלות של 52 ₪
זמני הקבלה במכון הדימות, ימים א­ה בין השעות 08:00­14:30 או בטלפון 03 ‐5302656

במידה ומגיע נציג מטעמו של הנבדק יש להצטייד בייפוי כוח+ ת.ז.

כל ביקור במלר"ד כרוך בתשלום או בטופס התחייבות מקופת חולים.
hovot@sheba.health.gov.il:ניתן לשלוח את טופס ההתחייבות [ט.17] לפקס 03­5302113/7447 או במייל

באם הגעת למלר"ד עקב תאונת עבודה, נא לגשת לפקידת הקבלה להחתמת הטופס עבור ביטוח לאומי

מכתב שחרור.
55361406  עידאן  אלפונסו
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משרד הבריאות

המרכז הרפואי המשולב ע"ש חיים שיבא
מסוף לבית הספר לרפואה ע"ש סאקלר
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Ministry of Health

THE CHAIM SHEBA MEDICAL CENTER

Affiliated to the Tel-Aviv University Sackler

School of Medicine

Tel-Hashomer 52621, Israel

 
המחלקה לרפואה דחופה

 

מנהל המחלקה לרפואה דחופה:  ד"ר עירוני אבינח   
א.אחראית: גב' אנגלרד הינדי

מזכירת המחלקה לרפואה דחופה: גב' פרידה נוי
 טלפון: 03-5302210  פקס: 03-5302055
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דע את זכויותיך! הנך זכאי לקצבה מהמוסד לביטוח לאומי בשלושת המצבים הבאים:
פגיעה כתוצאה מתאונה אישית, פגיעה כתוצאה מתאונת עבודה, אשפוז או מחלה מעל ל­ 90 יום כשהינך מוגבל

כתוצאה ממחלתך הקשורה לאשפוז זה.
מוצע שתבדוק את זכויותיך באתר האינטרנט של הביטוח הלאומי, באתר ניתן להוריד טופס תביעה לכל הקצבאות

h p://www.btl.gov.il ולשלוח באמצעות האתר, בדואר או להגיש בסניף הביטוח הלאומי
בברכת בריאות שלמה
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5351979-3:נוסףטלפון7606454-53:טלפון14/8:ביתמס

14/08/2023תאונהתאריךדרכיםתאונת1תאונהסוג

35292033065:הפניהמספר

שולחגורםהפניהמספרנבדקתזרשיוןמספר

131160553614060352920330655292

פיזיותרפיה:לכבוד
דרכיםתאונתאחריםיכשמתמוגבצווארלכאבי

רחבנשתוריש

רפואישירותרפואיתיאורב"משהקודשירותקוד

80015טיפולתכניתובנייתאבחוןפיזיותרפיה8001597001

:תרעושמאבחנה

אבחנה איפיון קוד

ACCIDENT/INJURY; NOS A80

WHIPLASH INJURY 8470

:16/08/2023מתאריךהפניהסיבת/ תלונות:תלונות
רכבי"ענפגעועומדשהרכבבמצב, כנהגפרטיברכבאשתועםנסעיומייםלפני
. אוירכריותנפתחולא. מושבתהרכב. מלפניםנוסףרכבעלוהוטחומאחוראחר
.חגוריםהיו
, צוואר, חזה-שוניםבאזוריםשטחיותחבלותעםשיבאלמיוןא"מדי"עפונו

.גפיים
.ישלים-עדכניטטנוסחיסוןאין
הטבהעםפשוטיםכאבבנוגדימטופל. אחרתמשמעותיתחבלהאושבריםללא

.מספקת
10/10/2023:

.לימיןהצווארבסיבובמגבלה, תחתוןוגבבשכמותכאביםעדיין
טיפוללהמשך' לפיזיומופנה

9416/08/2023bmi29.01לקשמ18016/08/2023גובה:חיונייםסימנים

81/14516/08/2023דםלחץ

6016/08/2023דופק

eGFR82.8202/03/2023מתאריך

פעילותבעיות-רפואיתהיסטוריה

בעיה איפיון גילוי.מ

HYPERTENSION 01/05/2012
OBESITY 28/03/2019
REFLUX ESOPHAGEAL chronic 01/01/2015
STROKE/CEREBROVASC.ACC. 06/09/2022

7.ר.ה.ס

1דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***כלליתהפניה

10/10/2023פרחיאדירר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

131160ןוישרמספרפרחיאדירר"דהרופאםש

03-7378300טלפוןמשפחהרפואתתחום

03-7378301פקסאונוקרית, 37המלךשלמהכתובת

ת"פ-דןמחוזאונוקריתקניוןמרפאה

10/10/202309:28:תאריךכלליתהפניה

:המטופלפרטי

ז:מין65.03:גיל00055361406:זהותמסאלפונסוצוריעידן:ופרטימשפחהשם

יהודהבר:רחובאונוקריית:ישוב15/07/1958:לידה.ת

5351979-3:נוסףטלפון7606454-53:טלפון14/8:ביתמס

14/08/2023תאונהתאריךדרכיםתאונת1תאונהסוג

35292033065:הפניהמספר

שולחגורםהפניהמספרנבדקתזרשיוןמספר

131160553614060352920330655292

פיזיותרפיה:לכבוד
דרכיםתאונתאחריםיכשמתמוגבצווארלכאבי

רחבנשתוריש

רפואישירותרפואיתיאורב"משהקודשירותקוד

80015טיפולתכניתובנייתאבחוןפיזיותרפיה8001597001

:תרעושמאבחנה

אבחנה איפיון קוד

ACCIDENT/INJURY; NOS A80

WHIPLASH INJURY 8470

:16/08/2023מתאריךהפניהסיבת/ תלונות:תלונות
רכבי"ענפגעועומדשהרכבבמצב, כנהגפרטיברכבאשתועםנסעיומייםלפני
. אוירכריותנפתחולא. מושבתהרכב. מלפניםנוסףרכבעלוהוטחומאחוראחר
.חגוריםהיו
, צוואר, חזה-שוניםבאזוריםשטחיותחבלותעםשיבאלמיוןא"מדי"עפונו

.גפיים
.ישלים-עדכניטטנוסחיסוןאין
הטבהעםפשוטיםכאבבנוגדימטופל. אחרתמשמעותיתחבלהאושבריםללא

.מספקת
10/10/2023:

.לימיןהצווארבסיבובמגבלה, תחתוןוגבבשכמותכאביםעדיין
טיפוללהמשך' לפיזיומופנה

9416/08/2023bmi29.01לקשמ18016/08/2023גובה:חיונייםסימנים

81/14516/08/2023דםלחץ

6016/08/2023דופק

eGFR82.8202/03/2023מתאריך

פעילותבעיות-רפואיתהיסטוריה

בעיה איפיון גילוי.מ

HYPERTENSION 01/05/2012
OBESITY 28/03/2019
REFLUX ESOPHAGEAL chronic 01/01/2015
STROKE/CEREBROVASC.ACC. 06/09/2022

7.ר.ה.ס

1דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***כלליתהפניה

10/10/2023פרחיאדירר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

הודפס מאתר כללית און־ליין ב־05.12.2023.





בעברבעיות-רפואיתהיסטוריה

בעיה איפיון גילוי.מ סיום.מ

SMOKER 01/01/1975
SMOKER 01/01/1975

קבועותתרופות

תרופות כמות הגשה. א פעמים ...ב

OMEPRADEX 20MG CAP 20MG 1 קפליות 1 ביום

ACETYLSALICYLIC ACID 100MG TAB 100MG 1 טבליות 1 ביום

ROSUVASTATIN TAB 40MG 40MG 1 טבליות 1 ביום

ATENOLOL 25MG TAB 25MG 1 טבליות 1 ביום

AMLODIPINE MALEATE  TAB 5MG 5MG 1 טבליות 1 ביום

TRITACE 2.5MG TAB 2.5MG 1 טבליות 1 ביום

**דיגיטליתנחתם**131160פרחיאדירר"ד

הרופאוחותמתחתימהןוישרמספרהרופאםש

1.מעלהםושרהההפניהמספראתתורישהנציגבפנילצייןשיהתורמועדיוניש, ביטול, זימוןבעת

7.ר.ה.ס

2דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***כלליתהפניה

10/10/2023פרחיאדירר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

בעברבעיות-רפואיתהיסטוריה

בעיה איפיון גילוי.מ סיום.מ

SMOKER 01/01/1975
SMOKER 01/01/1975

קבועותתרופות

תרופות כמות הגשה. א פעמים ...ב

OMEPRADEX 20MG CAP 20MG 1 קפליות 1 ביום

ACETYLSALICYLIC ACID 100MG TAB 100MG 1 טבליות 1 ביום

ROSUVASTATIN TAB 40MG 40MG 1 טבליות 1 ביום

ATENOLOL 25MG TAB 25MG 1 טבליות 1 ביום

AMLODIPINE MALEATE  TAB 5MG 5MG 1 טבליות 1 ביום

TRITACE 2.5MG TAB 2.5MG 1 טבליות 1 ביום

**דיגיטליתנחתם**131160פרחיאדירר"ד

הרופאוחותמתחתימהןוישרמספרהרופאםש

1.מעלהםושרהההפניהמספראתתורישהנציגבפנילצייןשיהתורמועדיוניש, ביטול, זימוןבעת

7.ר.ה.ס

2דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***כלליתהפניה

10/10/2023פרחיאדירר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

הודפס מאתר כללית און־ליין ב־05.12.2023.



 
38153ןוישרמספרשטרןמיכאלר"דהרופאםש

03-7378300טלפוןטיפולהמשךרופאתחום

03-7378301פקסאונוקרית, 37המלךשלמהכתובת

ת"פ-דןמחוזאונוקריתקניוןמרפאה

23/10/2023:תאריךפיזיותרפיהלמכוןהפניה

)םיתורישהלסלבכפוףהינןלפיזיותרפיהההמלצותכל(

:המטופלפרטי

ז:מין65.03:גיל00055361406:זהותמסאלפונסוצוריעידן:ופרטימשפחהשם

יהודהבר:רחובאונוקריית:ישוב15/07/1958:לידה.ת

5351979-3:נוסףטלפון7606454-53:טלפון14/8:ביתמס

35292033682:הפניהמספר
שולחגורםהפניהמספרנבדקתזרופארשיון

038153553614060352920336825292

רחבנשתוריש

רפואישירותרפואיתיאורב"משהקודשירותקוד

800742וסטיבולריםוקישלפיזיותרפיה8007497140

VERTIGO BENIGN PAROXYSMALתרעושמאבחנה

תנוחהבשינוייותר, סחרחורתהפניהסיבת/ תלונות

9416/08/2023bmi29.01לקשמ18016/08/2023גובה:חיונייםסימנים

81/14516/08/2023דםלחץ

6016/08/2023דופק

eGFR82.8202/03/2023מתאריך

פעילותבעיות

בעיה איפיון גילוי.מ

HYPERTENSION 01/05/2012
OBESITY 28/03/2019
REFLUX ESOPHAGEAL chronic 01/01/2015
STROKE/CEREBROVASC.ACC. 06/09/2022

עברתולדות

בעיה איפיון גילוי.מ סיום.מ

SMOKER 01/01/1975

SMOKER 01/01/1975

קבועותתרופות

תרופות כמות הגשה. א פעמים ...ב

OMEPRADEX 20MG CAP 20MG 1 קפליות 1 ביום

ACETYLSALICYLIC ACID 100MG TAB 100MG 1 טבליות 1 ביום

ROSUVASTATIN TAB 40MG 40MG 1 טבליות 1 ביום

ATENOLOL 25MG TAB 25MG 1 טבליות 1 ביום

AMLODIPINE MALEATE  TAB 5MG 5MG 1 טבליות 1 ביום

TRITACE 2.5MG TAB 2.5MG 1 טבליות 1 ביום

,סמטריותפנים, ניסטגמוסללא, מלאותעינייםתנועתקלינייםממצאים

ירשפאהבהקדםלקבלנא:הערות

**דיגיטליתנחתם**38153שטרןמיכאלר"ד

הרופאוחותמתחתימהןוישרמספרהרופאםש

.מעלהםושרהההפניהמספראתתורישהנציגבפנילצייןשיהתורמועדיוניש, ביטול, זימוןבעת

7ר.ה.ס

1דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***פיזיותרפיהלמכוןהפניה

23/10/2023ןרטשמיכאלר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

38153ןוישרמספרשטרןמיכאלר"דהרופאםש

03-7378300טלפוןטיפולהמשךרופאתחום

03-7378301פקסאונוקרית, 37המלךשלמהכתובת

ת"פ-דןמחוזאונוקריתקניוןמרפאה

23/10/2023:תאריךפיזיותרפיהלמכוןהפניה

)םיתורישהלסלבכפוףהינןלפיזיותרפיהההמלצותכל(

:המטופלפרטי

ז:מין65.03:גיל00055361406:זהותמסאלפונסוצוריעידן:ופרטימשפחהשם

יהודהבר:רחובאונוקריית:ישוב15/07/1958:לידה.ת

5351979-3:נוסףטלפון7606454-53:טלפון14/8:ביתמס

35292033682:הפניהמספר
שולחגורםהפניהמספרנבדקתזרופארשיון

038153553614060352920336825292

רחבנשתוריש

רפואישירותרפואיתיאורב"משהקודשירותקוד

800742וסטיבולריםוקישלפיזיותרפיה8007497140

VERTIGO BENIGN PAROXYSMALתרעושמאבחנה

תנוחהבשינוייותר, סחרחורתהפניהסיבת/ תלונות

9416/08/2023bmi29.01לקשמ18016/08/2023גובה:חיונייםסימנים

81/14516/08/2023דםלחץ

6016/08/2023דופק

eGFR82.8202/03/2023מתאריך

פעילותבעיות

בעיה איפיון גילוי.מ

HYPERTENSION 01/05/2012
OBESITY 28/03/2019
REFLUX ESOPHAGEAL chronic 01/01/2015
STROKE/CEREBROVASC.ACC. 06/09/2022

עברתולדות

בעיה איפיון גילוי.מ סיום.מ

SMOKER 01/01/1975

SMOKER 01/01/1975

קבועותתרופות

תרופות כמות הגשה. א פעמים ...ב

OMEPRADEX 20MG CAP 20MG 1 קפליות 1 ביום

ACETYLSALICYLIC ACID 100MG TAB 100MG 1 טבליות 1 ביום

ROSUVASTATIN TAB 40MG 40MG 1 טבליות 1 ביום

ATENOLOL 25MG TAB 25MG 1 טבליות 1 ביום

AMLODIPINE MALEATE  TAB 5MG 5MG 1 טבליות 1 ביום

TRITACE 2.5MG TAB 2.5MG 1 טבליות 1 ביום

,סמטריותפנים, ניסטגמוסללא, מלאותעינייםתנועתקלינייםממצאים

ירשפאהבהקדםלקבלנא:הערות

**דיגיטליתנחתם**38153שטרןמיכאלר"ד

הרופאוחותמתחתימהןוישרמספרהרופאםש

.מעלהםושרהההפניהמספראתתורישהנציגבפנילצייןשיהתורמועדיוניש, ביטול, זימוןבעת

7ר.ה.ס

1דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***פיזיותרפיהלמכוןהפניה

23/10/2023ןרטשמיכאלר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

הודפס מאתר כללית און־ליין ב־05.12.2023.



 
38153ןוישרמספרשטרןמיכאלר"דהרופאםש

03-7378300טלפוןטיפולהמשךרופאתחום
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שולחגורםהפניהמספרנבדקתזרופארשיון

038153553614060352920336825292
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רפואישירותרפואיתיאורב"משהקודשירותקוד

800742וסטיבולריםוקישלפיזיותרפיה8007497140

VERTIGO BENIGN PAROXYSMALתרעושמאבחנה

תנוחהבשינוייותר, סחרחורתהפניהסיבת/ תלונות

9416/08/2023bmi29.01לקשמ18016/08/2023גובה:חיונייםסימנים

81/14516/08/2023דםלחץ

6016/08/2023דופק

eGFR82.8202/03/2023מתאריך

פעילותבעיות

בעיה איפיון גילוי.מ

HYPERTENSION 01/05/2012
OBESITY 28/03/2019
REFLUX ESOPHAGEAL chronic 01/01/2015
STROKE/CEREBROVASC.ACC. 06/09/2022

עברתולדות

בעיה איפיון גילוי.מ סיום.מ

SMOKER 01/01/1975

SMOKER 01/01/1975

קבועותתרופות

תרופות כמות הגשה. א פעמים ...ב

OMEPRADEX 20MG CAP 20MG 1 קפליות 1 ביום

ACETYLSALICYLIC ACID 100MG TAB 100MG 1 טבליות 1 ביום

ROSUVASTATIN TAB 40MG 40MG 1 טבליות 1 ביום

ATENOLOL 25MG TAB 25MG 1 טבליות 1 ביום

AMLODIPINE MALEATE  TAB 5MG 5MG 1 טבליות 1 ביום

TRITACE 2.5MG TAB 2.5MG 1 טבליות 1 ביום

,סמטריותפנים, ניסטגמוסללא, מלאותעינייםתנועתקלינייםממצאים

ירשפאהבהקדםלקבלנא:הערות

**דיגיטליתנחתם**38153שטרןמיכאלר"ד

הרופאוחותמתחתימהןוישרמספרהרופאםש

.מעלהםושרהההפניהמספראתתורישהנציגבפנילצייןשיהתורמועדיוניש, ביטול, זימוןבעת

7ר.ה.ס

1דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***פיזיותרפיהלמכוןהפניה

23/10/2023ןרטשמיכאלר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

38153ןוישרמספרשטרןמיכאלר"דהרופאםש

03-7378300טלפוןטיפולהמשךרופאתחום

03-7378301פקסאונוקרית, 37המלךשלמהכתובת

ת"פ-דןמחוזאונוקריתקניוןמרפאה

23/10/2023:תאריךפיזיותרפיהלמכוןהפניה

)םיתורישהלסלבכפוףהינןלפיזיותרפיהההמלצותכל(

:המטופלפרטי

ז:מין65.03:גיל00055361406:זהותמסאלפונסוצוריעידן:ופרטימשפחהשם

יהודהבר:רחובאונוקריית:ישוב15/07/1958:לידה.ת

5351979-3:נוסףטלפון7606454-53:טלפון14/8:ביתמס

35292033682:הפניהמספר
שולחגורםהפניהמספרנבדקתזרופארשיון

038153553614060352920336825292

רחבנשתוריש

רפואישירותרפואיתיאורב"משהקודשירותקוד

800742וסטיבולריםוקישלפיזיותרפיה8007497140

VERTIGO BENIGN PAROXYSMALתרעושמאבחנה

תנוחהבשינוייותר, סחרחורתהפניהסיבת/ תלונות

9416/08/2023bmi29.01לקשמ18016/08/2023גובה:חיונייםסימנים

81/14516/08/2023דםלחץ

6016/08/2023דופק

eGFR82.8202/03/2023מתאריך

פעילותבעיות

בעיה איפיון גילוי.מ

HYPERTENSION 01/05/2012
OBESITY 28/03/2019
REFLUX ESOPHAGEAL chronic 01/01/2015
STROKE/CEREBROVASC.ACC. 06/09/2022

עברתולדות

בעיה איפיון גילוי.מ סיום.מ

SMOKER 01/01/1975

SMOKER 01/01/1975

קבועותתרופות

תרופות כמות הגשה. א פעמים ...ב

OMEPRADEX 20MG CAP 20MG 1 קפליות 1 ביום

ACETYLSALICYLIC ACID 100MG TAB 100MG 1 טבליות 1 ביום

ROSUVASTATIN TAB 40MG 40MG 1 טבליות 1 ביום

ATENOLOL 25MG TAB 25MG 1 טבליות 1 ביום

AMLODIPINE MALEATE  TAB 5MG 5MG 1 טבליות 1 ביום

TRITACE 2.5MG TAB 2.5MG 1 טבליות 1 ביום

,סמטריותפנים, ניסטגמוסללא, מלאותעינייםתנועתקלינייםממצאים

ירשפאהבהקדםלקבלנא:הערות

**דיגיטליתנחתם**38153שטרןמיכאלר"ד

הרופאוחותמתחתימהןוישרמספרהרופאםש

.מעלהםושרהההפניהמספראתתורישהנציגבפנילצייןשיהתורמועדיוניש, ביטול, זימוןבעת

7ר.ה.ס

1דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***פיזיותרפיהלמכוןהפניה

23/10/2023ןרטשמיכאלר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

הודפס מאתר כללית און־ליין ב־05.12.2023.



 
31439ןוישרמספרפייגיןמריהר''דהרופאםש

03-7383400טלפוןמשפחהברפואתמומחיתתחום

03-7383401פקסאונוקרית, 4המכבייהודהכתובת

ת"פ-דןמחוז'אאונוקריתמרפאה

24/10/202316:06:תאריךלמיוןהפניה

:המטופלפרטי

ז:מין65.03:גיל00055361406:זהותמסאלפונסוצוריעידן:ופרטימשפחהשם

יהודהבר:רחובאונוקריית:ישוב15/07/1958:לידה.ת

5351979-3:נוסףטלפון7606454-53:טלפון14/8:ביתמס

33086028781:הפניהמספר

שולחגורםהפניהמספרנבדקתזרשיוןמספר

031439553614060330860287813086

מיוןחדר:לכבוד

רחבנשתוריש

רפואישירותרפואיתיאורב"משהקודשירותקוד

70069במיוןביקור7006999283

הפקתהממועדלמחרתיוםלסוףעדהינולמיוןההפניהתוקף

:תרעושמאבחנה

אבחנה איפיון קוד

VERTIGO BENIGN PAROXYSMAL ? 3861

PRESYNCOPE 7802

VOMITING - EMESIS 7870

בעטיניםחושך, ד"בלירידהשלהרשה,  וסטיבוליטיפולשלניסיוןכדיתוך:תלונות
פראסינקופה

82דופק.  140/90האירועאחרידקותכמהד"ל
. בחזהכאביםשולל
.פעמייםהקיאהבדיקהכדיתוך

9416/08/2023bmi29.01לקשמ18016/08/2023גובה:חיונייםסימנים

81/14516/08/2023דםלחץ

6016/08/2023דופק

eGFR82.8202/03/2023מתאריך

סדיריםקולותלב:בבדיקהממצאים
.ניסטגמוסלבדוקכעניתןלא

יש-נוירולוגייםסיננים, חזהכאביםהכרהאיבוד,   במצבהחמרהישובמידה:טיפוליתתוכנית/דיון
מיוןלחדרלפנות
V3-V6בחיבוריםRגליהתקדמותחוסרLAHB-סינוסקצבאקג
חריפיםאיסמייםשינויםללא

פעילותבעיות-רפואיתהיסטוריה

בעיה איפיון גילוי.מ

HYPERTENSION 01/05/2012
OBESITY 28/03/2019
REFLUX ESOPHAGEAL chronic 01/01/2015

1.ר.ה.ס

1דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***למיוןהפניה

24/10/2023פייגיןמריהר''די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

31439ןוישרמספרפייגיןמריהר''דהרופאםש

03-7383400טלפוןמשפחהברפואתמומחיתתחום

03-7383401פקסאונוקרית, 4המכבייהודהכתובת

ת"פ-דןמחוז'אאונוקריתמרפאה

24/10/202316:06:תאריךלמיוןהפניה

:המטופלפרטי

ז:מין65.03:גיל00055361406:זהותמסאלפונסוצוריעידן:ופרטימשפחהשם

יהודהבר:רחובאונוקריית:ישוב15/07/1958:לידה.ת

5351979-3:נוסףטלפון7606454-53:טלפון14/8:ביתמס

33086028781:הפניהמספר

שולחגורםהפניהמספרנבדקתזרשיוןמספר

031439553614060330860287813086

מיוןחדר:לכבוד

רחבנשתוריש

רפואישירותרפואיתיאורב"משהקודשירותקוד

70069במיוןביקור7006999283

הפקתהממועדלמחרתיוםלסוףעדהינולמיוןההפניהתוקף

:תרעושמאבחנה

אבחנה איפיון קוד

VERTIGO BENIGN PAROXYSMAL ? 3861

PRESYNCOPE 7802

VOMITING - EMESIS 7870

בעטיניםחושך, ד"בלירידהשלהרשה,  וסטיבוליטיפולשלניסיוןכדיתוך:תלונות
פראסינקופה

82דופק.  140/90האירועאחרידקותכמהד"ל
. בחזהכאביםשולל
.פעמייםהקיאהבדיקהכדיתוך

9416/08/2023bmi29.01לקשמ18016/08/2023גובה:חיונייםסימנים

81/14516/08/2023דםלחץ

6016/08/2023דופק

eGFR82.8202/03/2023מתאריך

סדיריםקולותלב:בבדיקהממצאים
.ניסטגמוסלבדוקכעניתןלא

יש-נוירולוגייםסיננים, חזהכאביםהכרהאיבוד,   במצבהחמרהישובמידה:טיפוליתתוכנית/דיון
מיוןלחדרלפנות
V3-V6בחיבוריםRגליהתקדמותחוסרLAHB-סינוסקצבאקג
חריפיםאיסמייםשינויםללא

פעילותבעיות-רפואיתהיסטוריה

בעיה איפיון גילוי.מ

HYPERTENSION 01/05/2012
OBESITY 28/03/2019
REFLUX ESOPHAGEAL chronic 01/01/2015

1.ר.ה.ס

1דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***למיוןהפניה

24/10/2023פייגיןמריהר''די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

הודפס מאתר כללית און־ליין ב־05.12.2023.



בעיה איפיון גילוי.מ

STROKE/CEREBROVASC.ACC. 06/09/2022

בעברבעיות-רפואיתהיסטוריה

בעיה איפיון גילוי.מ סיום.מ

SMOKER 01/01/1975
SMOKER 01/01/1975

קבועותתרופות

תרופות כמות הגשה. א פעמים ...ב

OMEPRADEX 20MG CAP 20MG 1 קפליות 1 ביום

ACETYLSALICYLIC ACID 100MG TAB 100MG 1 טבליות 1 ביום

ROSUVASTATIN TAB 40MG 40MG 1 טבליות 1 ביום

ATENOLOL 25MG TAB 25MG 1 טבליות 1 ביום

AMLODIPINE MALEATE  TAB 5MG 5MG 1 טבליות 1 ביום

TRITACE 2.5MG TAB 2.5MG 1 טבליות 1 ביום

**דיגיטליתנחתם**31439פייגיןמריהר''ד

הרופאוחותמתחתימהןוישרמספרהרופאםש

1.מעלהםושרהההפניהמספראתתורישהנציגבפנילצייןשיהתורמועדיוניש, ביטול, זימוןבעת

1.ר.ה.ס

2דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***למיוןהפניה

24/10/2023פייגיןמריהר''די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

בעיה איפיון גילוי.מ

STROKE/CEREBROVASC.ACC. 06/09/2022

בעברבעיות-רפואיתהיסטוריה

בעיה איפיון גילוי.מ סיום.מ

SMOKER 01/01/1975
SMOKER 01/01/1975

קבועותתרופות

תרופות כמות הגשה. א פעמים ...ב

OMEPRADEX 20MG CAP 20MG 1 קפליות 1 ביום

ACETYLSALICYLIC ACID 100MG TAB 100MG 1 טבליות 1 ביום

ROSUVASTATIN TAB 40MG 40MG 1 טבליות 1 ביום

ATENOLOL 25MG TAB 25MG 1 טבליות 1 ביום

AMLODIPINE MALEATE  TAB 5MG 5MG 1 טבליות 1 ביום

TRITACE 2.5MG TAB 2.5MG 1 טבליות 1 ביום

**דיגיטליתנחתם**31439פייגיןמריהר''ד

הרופאוחותמתחתימהןוישרמספרהרופאםש

1.מעלהםושרהההפניהמספראתתורישהנציגבפנילצייןשיהתורמועדיוניש, ביטול, זימוןבעת

1.ר.ה.ס

2דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***למיוןהפניה

24/10/2023פייגיןמריהר''די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

הודפס מאתר כללית און־ליין ב־05.12.2023.









 
אופיר חנה שניר שם מטפל

פיזיותרפיה תחום
כתובת
טלפון
פקס

מרפאה:מכון פיזיותרפיה קרית אונו       מחוז:דן-פ"ת

10/03/2024ס י כ ו ם   ט י פ ו ל תאריך

פרטי המטופל

מבורך15/07/1958ז00-05536140-665.08עידן צורי אלפונסו

שם האבת.לידהמיןגילמס זהותשם משפחה ושם פרטי

8760645453בר יהודהקרית אונו 1457 7606454 /--

טלפון נוסףטלפוןמס ביתרחובישוב

35292033065מס' הפניה במכון הפיזיותרפיה: מספר זיהוי הפניה:230507840

10/10/2023תאריך הפניה:

ת. תאונה: 114/08/2023 תאונת דרכיםסוג הביקורים לסדרה:

רשיון רופא: 131160ד"ר אדיר פרחילכבוד הרופא המטפל/מקצועי:

מרכז רפואי קניון קרית אונומרפאה:

רופא כללימקצוע:

ACCIDENT/INJURY; NOS

אבחנה בהפניה:
אבחנה איפיון קוד צד

WHIPLASH INJURY 8470 ימין

אבחנה לטיפול:
אבחנה קוד צד

10/03/2024תאריך תחילת טיפול: תאריך סיום טיפול: 08/11/2023

פרטני: 9 9מס' ביקורים בפועל:

0 מס' אי הופעות לטיפול:

1אבחון ראשון- בדיקה של פיזיותרפיסט
8הדרכה לתרגול בבית

6תרגול כללי
1הדרכה וייעוץ (לאורח חיים בריא)

TENS-7טיפול ב
(EXPLAIN PAIN) 2הסבר בנושא כאב

1הערכה מחדש- בדיקה

רשימת כל הטיפולים:
כמות טיפול

דף 1 מ 2 ***המסמך מכיל  מידע  מוגן על-פי חוק הגנת הפרטיות*** ס י כ ו ם   ט י פ ו ל

10/03/2024 אופיר חנה שנירעידן  צורי אלפונסו הודפס ע"י 00-05536140-6

אופיר חנה שניר שם מטפל
פיזיותרפיה תחום

כתובת
טלפון
פקס

מרפאה:מכון פיזיותרפיה קרית אונו       מחוז:דן-פ"ת

10/03/2024ס י כ ו ם   ט י פ ו ל תאריך

פרטי המטופל

מבורך15/07/1958ז00-05536140-665.08עידן צורי אלפונסו

שם האבת.לידהמיןגילמס זהותשם משפחה ושם פרטי

8760645453בר יהודהקרית אונו 1457 7606454 /--

טלפון נוסףטלפוןמס ביתרחובישוב

35292033065מס' הפניה במכון הפיזיותרפיה: מספר זיהוי הפניה:230507840

10/10/2023תאריך הפניה:

ת. תאונה: 114/08/2023 תאונת דרכיםסוג הביקורים לסדרה:

רשיון רופא: 131160ד"ר אדיר פרחילכבוד הרופא המטפל/מקצועי:

מרכז רפואי קניון קרית אונומרפאה:

רופא כללימקצוע:

ACCIDENT/INJURY; NOS

אבחנה בהפניה:
אבחנה איפיון קוד צד

WHIPLASH INJURY 8470 ימין

אבחנה לטיפול:
אבחנה קוד צד

10/03/2024תאריך תחילת טיפול: תאריך סיום טיפול: 08/11/2023

פרטני: 9 9מס' ביקורים בפועל:

0 מס' אי הופעות לטיפול:

1אבחון ראשון- בדיקה של פיזיותרפיסט
8הדרכה לתרגול בבית

6תרגול כללי
1הדרכה וייעוץ (לאורח חיים בריא)

TENS-7טיפול ב
(EXPLAIN PAIN) 2הסבר בנושא כאב

1הערכה מחדש- בדיקה

רשימת כל הטיפולים:
כמות טיפול

דף 1 מ 2 ***המסמך מכיל  מידע  מוגן על-פי חוק הגנת הפרטיות*** ס י כ ו ם   ט י פ ו ל

10/03/2024 אופיר חנה שנירעידן  צורי אלפונסו הודפס ע"י 00-05536140-6



סיבת סיום טיפול:

88מרכזצוואר
97ימיןגב תחתון

710ימיןכתף

כאבים:
דרוג בעת

סגירת הסידרה
דרוג בעת

פתיחת הסידרה צד איבר

2-שיפור חלקיהערכת מטפל:

שיפור קל בכאבי בצוואר והגב. עדיין מלין על מגבלה בכתף בעיקר ברוטציה פנימית.הערות:
קושי בהרחקה אופקית. כח גס שמור
EORטווחי צוואר מלאים עם כאב ב

הודרך להמשך תרגול עצמי

10/03/2024המטופל ביקר במכון בתאריכים:
03/03/2024
04/02/2024
28/01/2024
21/01/2024
17/12/2023
10/12/2023
03/12/2023
08/11/2023

128762אופיר חנה שניר
חתימה וחותמתמספר רשיוןשם מטפל

דף 2 מ 2 ***המסמך מכיל  מידע  מוגן על-פי חוק הגנת הפרטיות*** ס י כ ו ם   ט י פ ו ל

10/03/2024 אופיר חנה שנירעידן  צורי אלפונסו הודפס ע"י 00-05536140-6

סיבת סיום טיפול:

88מרכזצוואר
97ימיןגב תחתון

710ימיןכתף

כאבים:
דרוג בעת

סגירת הסידרה
דרוג בעת

פתיחת הסידרה צד איבר

2-שיפור חלקיהערכת מטפל:

שיפור קל בכאבי בצוואר והגב. עדיין מלין על מגבלה בכתף בעיקר ברוטציה פנימית.הערות:
קושי בהרחקה אופקית. כח גס שמור
EORטווחי צוואר מלאים עם כאב ב

הודרך להמשך תרגול עצמי

10/03/2024המטופל ביקר במכון בתאריכים:
03/03/2024
04/02/2024
28/01/2024
21/01/2024
17/12/2023
10/12/2023
03/12/2023
08/11/2023

128762אופיר חנה שניר
חתימה וחותמתמספר רשיוןשם מטפל

דף 2 מ 2 ***המסמך מכיל  מידע  מוגן על-פי חוק הגנת הפרטיות*** ס י כ ו ם   ט י פ ו ל

10/03/2024 אופיר חנה שנירעידן  צורי אלפונסו הודפס ע"י 00-05536140-6

הודפס מאתר כללית ב־15.09.2024 בשעה 11:08 בעבור צורי אלפונסו עידן. תעודת זהות: 55361406.















 
22641ןוישרמספרתמירליפשהלביהר"דהרופאםש

035668195טלפוןאורתופדיתתחום

גןרמת, 1ביאליקכתובת

ת"פ-דןמחוזגןרמת-תמירלביהר"דמרפאה

09/05/2024:תאריךלפיזיותרפיההפניה

)םיתורישהלסלבכפוףהינןלפיזיותרפיהההמלצותכל(

:המטופלפרטי

ז:מין65.10:גיל00055361406:זהותמסאלפונסוצוריעידן:ופרטימשפחהשם

יהודהבר:רחובאונוקריית:ישוב15/07/1958:לידה.ת

5351979-3:נוסףטלפון7606454-53:טלפון14/8:ביתמס

10/08/2023תאונהתאריךדרכיםתאונת1תאונהסוג

33302023356:הפניהמספר
שולחגורםהפניהמספרנבדקתזרופארשיון

022641553614060333020233563302

רחבנשתוריש

רפואישירותרפואיתיאורב"משהקודשירותקוד

80076הידרותרפיהבבריכהפרטניםוקיש/פיזיותרפיה8007697113

CONTUSIONתרעושמאבחנה

:29/03/2023מתאריךהפניהסיבת/ תלונותהפניהסיבת/ תלונות
:28/02/2023מתאריךהפניהסיבת/ תלונות

CVA 09/22ימיןידותרדמתחולשת*
מבוצעותABD IRוסיבסובעילרודתנועות

משמאלקלמימיןבולט-EMGב
צוואריC-Tלאבחנהלאמת

29/03/2023  :CTגרמייםאוסטאופיטיםC3- C7מימיןושורשיםשקלחץ
סוגריםרעת]נהפללאנגבכאבעדין:09/05/2024

פעילותבעיות

בעיה איפיון גילוי.מ

HYPERTENSION 01/05/2012
OBESITY 28/03/2019
REFLUX ESOPHAGEAL chronic 01/01/2015
STROKE/CEREBROVASC.ACC. 06/09/2022

עברתולדות

בעיה איפיון גילוי.מ סיום.מ

SMOKER 01/01/1975

SMOKER 01/01/1975

קבועותתרופות

תרופות כמות הגשה. א פעמים ...ב

OMEPRADEX 20MG CAP 20MG 1 קפליות 1 ביום
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ATENOLOL 25MG TAB 25MG 1 טבליות 1 ביום

AMLODIPINE MALEATE  TAB 5MG 5MG 1 טבליות 1 ביום

TRITACE 2.5MG TAB 2.5MG 1 טבליות 1 ביום

קרסוליםמכופפימישריקואד5גסכוחנוירולוגיחסרללאמתניש"ערגישותקלינייםממצאים
40לסגתקיניםגידייםהחזריםאצבעות

**דיגיטליתנחתם**22641תמירליפשהלביהר"ד

הרופאוחותמתחתימהןוישרמספרהרופאםש

.מעלהםושרהההפניהמספראתתורישהנציגבפנילצייןשיהתורמועדיוניש, ביטול, זימוןבעת

6ר.ה.ס

1דף***הפרטיותהגנתחוקפי-עלמוגןמידעמכילהמסמך***לפיזיותרפיההפניה

09/05/2024תמירהשפיללביהר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן
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09/05/2024תמירהשפיללביהר"די"עהודפס00055361406אלפונסוצוריעידן

הודפס מאתר כללית ב־15.09.2024 בשעה 11:05 בעבור צורי אלפונסו עידן. תעודת זהות: 55361406.
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