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תאריך:__________________

שם הילד: _____________________   שם ההורה: __________________________

גיל הילד: _____  תאריך לידה: ________________    מין: ____

כתובת: ___________________________________________________________

טלפון נייד: ______________________ 
 
אימייל: ____________________________________


אירוע משמעותי במהלך ההריון או במהלך הלידה: _________________________________________
___________________________________________________________________________

האם הלידה הייתה ואגינלית או ניתוח קיסרי? האם נזקקו למלקחיים או התערבות אחרת לזירוז הלידה?______
____________________________________________________________________________

משהו יוצא דופן בהיסטוריה של ההורים (רפואי, אירוע טראומטי, מחלות גנטיות וכו,): __________________
____________________________________________________________________________

האם הילד נולד בריא?סיבוכים כלשהם לאחר הלידה? (צהבת, מומים מולדים וכו): _____________________
____________________________________________________________________________

האם יש דאגות כלשהן בנוגע לגובה, משקל או התפתחות כללית? אם כן, פרט/י: ______________________
____________________________________________________________________________

האם הילד/ה חווה/תה טראומה נפשית או פיזית בשנים הראשונות לחייו/יה? אם כן, פרט/י________________
____________________________________________________________________________

האם ניתנה זריקת ויטמין k בבית החולים? _____







האם ניתנו חיסונים? אם כן, צרפו פנקס חיסונים

האם ניתן חלב אם או פורמולה?כמה זמן והאם ראיתם תגובה יוצאת דופן? ___________________________________________________________________________

באיזה גיל התחלתם מזון מוצק? מה היה המזון הראשון שניתן?________________________________

האם ראיתם תגובה יוצאת דופן לאחד מהמזונות שניתנו עד כה? _______________________________
___________________________________________________________________________

מתי שמתם לב לראשונה לבעייה שלשמה הגעתם היום? _____________________________________
____________________________________________________________________________

אלו טיפולים ניסיתם עד כה? ________________________________________________________

האם הילד/ה סבל/ה מאחד מהתסמינים הבאים: 

קוליק: כן/לא
ריפלוקס: כן/לא
עצירות: כן/לא
שלשולים: כן/לא
אקזמה: כן/לא
אטופיק: כן/לא
תפרחת חיתולים קשה: כן/לא
נזלת כרונית: כן/לא
אסטמה: כן/לא 
אלרגיות: כן/לא
דלקות אזניים: כן/לא
סטרפטוקוקוס: כן/לא
אפילפסיה: כן/לא
כאבי ראש: כן/לא
חולה בתכיפות גבוהה: כן/לא
חום גבוה: כן/לא
פריחה כללית: כן/לא









אם עניתם כן לאלרגיות, אנא פרטו למה הילד אלרגי ובאיזה דרגה: _______________________
____________________________________________________________________

(יש לצרף בדיקות אלרגיה אם בוצעו)

האם ניתנה אבחנה על ידי רופא קונבנציונלי, אם כן מהי: ______________________________

האם הילד/ה אושפזו באיזשהו שלב? אם כן, פרט/י:__________________________________
_____________________________________________________________________

האם הילד עבר ניתוח/ים? ___________________________________________________

האם נלקחה אנטיביוטיקה ואם כן באיזה תכיפות ומתי בפעם האחרונה? _____________________
______________________________________________________________________

האם הילד/ה נוטל/ת תרופות או תוספים באופן קבוע? פרט/י:_____________________________
______________________________________________________________________

האם יש אחים או אחיות ואם כן האם יש להם בעיות דומות או מחלות משמעותיות אחרות? _________
_______________________________________________________________________

האם בוצעו בדיקות כלשהן? אם כן צרפו דו״ח

האם הילד/ה חלה/תה במחלת ילדות כלשהי? אם כן, רשמו איזה באיזה גיל: ______________________
__________________________________________________________________________

האם הילד/ה הולך/ת למסגרת כלשהיא? ______________________________________________

אם יש עוד משהו שנראה לכם חשוב לחלוק עם ד״ר בלבן אנא כתבו כאן: 

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________



אני החתום/ה מטה מאשרת לד״ר מור בלבן לטפל בילדי בדיקור,צמחי מרפא, naet או כל שיטת טיפול אחרת בה היא מוסמכת ואשר לדעתה המומחית היא השיטה המתאימה ביותר. אני מסכים/ה לנער מאחריות את ד״ר בלבן מכל תלונה או תביעה שיש לי כלפי הטיפול והשלכותיו לטווח קצר וארוך. 

													על החתום:

שם: _______________________       חתימה:________________________  תאריך: __________
																																																	 _
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