
20/10/2025:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מלריסהוניהשר"ד

034022

וכלליתפנימית, משפחה

:התמחויות

03-5387222:טלפוןפנימיתברפואהמומחית

073-2284246:פקס

יהודהאור, 1אופירה:כתובת

:הנבדקפרטי

313289282.:ז.תהודיה:פרטיםשמי'חג:החפשמםש

0313289282

0509807172:נייד/עבודה.טל035333954:טלפוןנ:מין05/03/1995:לידה.ת

6020808מיקודיהודהאור, 8דבהוז:כתובת

רפואירושיא
ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

14:42:42בשעה18/09/2025בתאריךבביקור:תלונות
גב, צוואר, ראשכלומרכהמבאיזוריחזקיםמכאביםסובלתמאז. וצווארוראשלכלאורכולגבמכהקיבלהעבודהבזמןבלילהאתמולחולה
.ותחתוןעליון

-----------------------------------------------------------------------------------
11:33:44בשעה05/10/2025בתאריךבביקור
צוואריש"עמCTעלהומלץ,במיוןנבדקה

הכרהאיבדהלא
גב,צוואר,בראשכאביםעדיין

וסטרסלחץמרגישה
-----------------------------------------------------------------------------------

14:57:39בשעה20/10/2025בתאריךבביקור
וראשצוואר,בגבכאביםעדיין
נפילהמאזוחרדהמתחחשה
2024בתאונהמאזשמאלברגלכאביםעדיין

HEADACHE •:אבחנות
• BACKACHE
• CERVICALGIA
• LEG PAIN

ASTHMA   Exacerbation  (12/2020) •:ידועותבעיות
• TOBACCO USE DISORDER  (07/04/2016)
• HELICOBACTER PYLORI (H. PYLORI) POSITIVE  (02/2025)
• URTICARIA  (04/2025)

PRIZMA 20MG  X 30 1X1X30 •:קבועותתרופות
• FOROL 30TAB 1X1X90

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

הרפואיתהבדיקהאו, הרפואיהטיפולהגשתבעתאולפניהזההאישורניתןשעליוה/הנערשלאפוטרופוסיו
ברישומיםביטוייםאתמצאולאמסויימתבדיקהאוטיפולאוביקוראםאחראיםהםאיןכן. הרופאי"ע

.ל"הנהרפואישבכרטיס

20/10/2025

הרופאוחותמתחתימהתאריך

1דף


