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בס"ד
להחתים  רופא משפחה


לכבוד
הרופא המטפל
שלום וברכה! 

____________________


מצ"ב  בקשה  למסירת פרטים  על  מצב  בריאותו  של  התלמיד המבוטח   בקופת חולים

שם  המשפחה_________________________ שם  פרטי___________________ ת.ז._______________________

שם  האב_____________________________ כתובת__________________________.

האם הנ"ל סובל  או  סבל בעבר  מהמחלות הבאות (הקף  בעיגול).

מחלה:			כן		לא			מחלה			כן		לא
סכרת			כ		ל			מחלות דם		כ		ל
צהבת			כ		ל			אלרגיה לתרופות	כ		ל
כליות			כ		ל			אלרגיה לפול		כ		ל
רשרוש בלב		כ		ל			אפילפסיה		כ		ל
לחץ דם  גבוה		כ		ל			דלקת פרקים		כ		ל
מחלת לב		כ		ל			מחלה ראומטית		כ		ל

מחלות אחרות  והערות (נא לכתוב  בעברית  ובכתב ברור)

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

נטילת  תרופות בקביעות
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
סיכום רפואי:
מצבו  הבריאותי של  התלמיד הנ"ל  תקין/לא תקין ומבחינה  בריראותית הנ"ל  יכול/לא יכול לשהות  במסגרת פנימיה  בתנאים  מלאים.

תאריך:____________________ חתימת הורים:___________________ חתימת רופא:______________________
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בס"ד
להחתים  רופא משפחה

אישור רפואי לפעילות בחדר כושר

לכבוד 
הרופא המטפל
שלום וברכה!

שם  פרטי:______________________________ שם  משפחה:____________________________________

ת.ז.___________________________________ תאריך לידה_____________________________________

הערות:_________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


הריני  מאשר  כי  הנ"ל  כשיר  להתאמן  בחדר  הכושר


תאריך                              חתימה וחותמ/ת הרופא/ה

______________________   ________________________________

רופא/ה נכבד/ה
על פי  חוק  הספורט במדינת ישראל,  חייב  מתאמן  בחדר כושר  להציג  אישור  רפואי  אשר נכתב בו  במפורש כי  המתאמן  "כשיר  להתאמן  בחדר כושר"  כל  נוסח  אחר לא יעמוד  בדרישות  החוק ומשוטם  כך  האישור  יהיה  חסר  ערך  והמתאמן  יאלץ  לשוב  אליך  בשנית.
לידיעה כללית,  כיום  חוק  הספורט  מתיר לילידים  מתחת לגיל 14  להתאמן  בחדר כושר,  במידה  שמדריך  חדר הכושר  הינו  מוסמך  לאימון  ילדים  בחדר כושר.
===========================================================================
אישור הורים לפעילות  בחדר כושר

אני  מאשר/ת  לבני  להתאמן בחדר כושר

תאריך:_____________________ שם ההורה:________________________ 

חתימת  ההורה:____________________________
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