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פרטים אישיים ראשוניים של הנבדק : 
תאריך : __________________________________________
שם פרטי : _______________________________________
שם משפחה :______________________________________
ת.ז. :____________________________________________
ת.לידה : _________________________________________
כתובת מגורים :______________________________________
בי"ס:___________________________________ _________
רגישות לתרופות/ אלרגיות: _____________________________
עיסוק (במקרה של נבדק בגיר) : ____________________    ____
אחים/יות (גיל עיסוק):_________________________________
_______________________________________________
 האב :___________________________________________
האם :___________________________________________
הערות על המצב המשפחתי :___________________________
טלפון קווי  :_______________________________________
נייד :____________________________________________
האם ניתן להשאיר הודעה במענה הקולי ( אנא סמן בעיגול ) : כן / לא
קופ"ח :__    ______ משלים יש / אין , ביטוח פרטי יש / אין.
שם המפנה: __           ___________________________
אנא נסחו במשפט אחד את הבעיה העיקרית:_________________
_______________________________________________
______________________________________________
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