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5948209מיקודיםבת, 81/5הרצל:כתובת

רפואירושיא
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לאומיביטוח:למיועד

.קרסולייםשתישברה-תאונהעברה19.12.24-ב:תלונות
.שאפוטלפרגמנטבורג, לטרלילפטישוןפלטהימיןקרסולORIFכלליתבהרדמהנותחה27.12.24ב

.בשיבארואתופדיבמעקב
.פיזיותרפיהבטיפוליעדיין. בתפקודוקושיכרונייםכאביםמאז
.לכאביםתרופתיטיפולתחתמספקתהטבהללא

. חזרוהכאביםאך1.11.25, -מהלעבודחזרה
.ראשוניתבדריכהבחזקיםכאבים. ממושכתעמידהלאחרמנפיחותסובלת
).שעהמעלפעםכל(לעבודהלהתארגןרבזמןלוקח
.בקרסולייםוהנפיחותהכאביםעקבמאודמתקשהאךרגילהחייםלשגרתלחזורכדירביםמאמציםעושה

13:59:36בשעה10/11/2025בתאריךבביקור:ממצאים

ANKLE PAIN •:אבחנות
• FRACTURE ANKLE LATERAL MALLEOLUS CLOSED

TOBACCO USE DISORDER  (17/08/2020) •:ידועותבעיות

אלהרישומים. במרפאהל"הנשלשמועל, הרפואישבכרטיסהרישומיםעלמבוססיםזהבאישוראשרהנתונים
.רופאיםידיעלשנעשובדיקותשלתוצאותובחלקןהחולהידיעלהמטפללרופאשנמסרמידעבחלקם
אוהוריומפיאו/  לפנינושנרשמוהעובדותלאמיתותאחראיםאינםהאחריםועובדיהרופאיה, חוליםקופת

הרפואיתהבדיקהאו, הרפואיהטיפולהגשתבעתאולפניהזההאישורניתןשעליוה/הנערשלאפוטרופוסיו
ברישומיםביטוייםאתמצאולאמסויימתבדיקהאוטיפולאוביקוראםאחראיםהםאיןכן. הרופאי"ע

.ל"הנהרפואישבכרטיס
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הרופאוחותמתחתימהתאריך
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