בי"ס תיכון "הדרים"
הוד השרון

המסע לפולין – הצהרת בריאות וויתור על סודיות רפואית

ההצהרה על מצב הבריאות של התלמיד הניתנת בזאת באחריות ההורים נועדה להבטיח התאמת הביטוח הרפואי למצבו של הילד והיערכות וטיפול נכונים בשגרת הטיול ובמצבי חולי וחירום.

התלמיד: 

שם משפחה _________________ שם פרטי  _____________ ת.ז____________________
האם לילדך מחלה או מצב מן הבאים: נא לענות "כן" או "לא" לכל שורה באמצעות סימון X .

	
	כן
	לא

	מגבלות בריאותיות חולפות או כרוניות המונעות ממנו/ממנה להשתתף בפעילות הנערכת במסגרת המסע לפולין
	
	

	אסטמה/ ברונכיטיס כרונית/ 

צפצוף בנשימה/ צפצוף בפעילות גופנית
	
	

	חסר דם / מחלת דם כרונית
	
	

	התקפות אלרגיה/ קדחת השחת/ נזלת אלרגית/ נזלת כרונית/ דלקות עור אביבית
	
	

	מחלות בדרכי הנשימה (לרבות זיהומים חוזרים)
	
	

	מחלת כליות/ דרכי השתן/ זיהומים/ אבנים או "חול"
	
	

	סכרת
	
	

	עבר של התעלפויות או איבוד הכרה
	
	

	לחץ דם גבוה
	
	

	מחלת לב / קצב לב/ קרומי הלב/ ניתוח לב
	
	

	אפילפסיה
	
	

	בעיות באוזניים לרבות בעיה של השוואת לחצים בטיסות/צלילות
	
	

	מחלות אוזניים כולל הפרעות בשווי משקל
	
	

	קלאוסטרופוביה – פחד ממקומות סגורים
	
	

	עבר של שימוש באלכוהול או סמים
	
	

	עבר של דימום או ליקויי דם אחרים
	
	

	מיגרנה
	
	

	הפרעה בבלוטות המטופלת באופן קבוע 
	
	

	מחלות פרקים/ עצמות/ שרירים/ עצבים/ חולשת שרירים/ גפיים
	
	

	כאבי בטן חוזרים/ מחלת מעיים/ מחלת כיב או חיידק בקיבה (הליקובקטר פילורי)
	
	

	בעיות גב
	
	


	האם עבר ניתוחים/אשפוזים?
	
	

	מחלות עיניים
	
	

	האם נוטל תרופות?
	
	

	צרבות / מחלה של הושט
	
	

	מחלת תת ספיגה במעיים (כגון: צליאק)
	
	

	בעיה התנהגותית 
	
	

	כוויות קור בעבר 
	
	

	מחלת חוט שדרה
	
	

	מחלה פסיכיאטרית
	
	

	רגישות לתרופות 
	
	


שימו לב! 

כל תלמיד יעביר לבית הספר מכתב מן  הרופא המטפל בו.

במידה שהתלמיד נוטל תרופות באופן זמני או קבוע יפרטן הרופא ויציידו במרשם. 
נא פרט הבאים:

1. תרופות שנוטל התלמיד באופן קבוע: 
1. __________________________________________________
2. __________________________________________________
3. __________________________________________________
4. __________________________________________________
2. ניתוחים שעבר התלמיד ומועד ביצועם:
1. __________________________________________________
2. __________________________________________________
3. __________________________________________________
4. __________________________________________________
3. רגישויות לתרופות/ מאכלים / אחר:
1. __________________________________________________
2. __________________________________________________
3. __________________________________________________
4. __________________________________________________ 
4. הערות:

__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
הנני מצהיר בזאת שהפרטים אותם העברתי על מצב הבריאות של  בני/ בתי/______  הינם מדויקים ומלאים ומתחייב להודיע למנהל המשלחת ו/או לרופא המשלחת על כל שינוי או תוספת מידע רלוונטי בכל הקשור לבריאותו/ה 

אב  /  אם  /  אפוטרופוס     (סמן בעיגול)

שם: ___________________________ת.ז.: _________________

חתימה: _________________________ 
היום _____________  לחודש _____________ שנה ____________
