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Центр консультации по правильному применению лекарственных препаратов для пожилых людей, старше 70-ти лет, 
ХАДАССА -ЭШЕЛЬ

Teл. 02-6778866
Факс. 02-6778166
Адрес - Кирьят Хадаcса (קרית הדסה)  
Почт. ящик 12000 (ת.ד) 
Иерусалим 91120  (ירושלים)
מרכז מידע תרופתי 
Просьба заполнять бланк понятным и разборчивым почерком
Личные данные:
	
	Дата

	
	Имя и Фамилия

	
	Дата рождения

	
	Номер паспорта (теудат зеут)

	
	Номер телефона 1

	
	Номер телефона 2

	
	Адрес проживания

	
	Адрес электронной почты

	
	Больничная касса

	
	Филиал бол. кассы

	
	Имя вашего лечащего врача


Как вы узнали о существовании центра консультации  «Хадасса Эшель» ?
Причина, по которой вы обратились в центр:
Напишите, какова причина вашего обращения? 

Если ваше обращение связанно с подозрением o несовместимости между лекарственными препаратами или о нежелательных побочных явлениях, вызываемых лекарствами,  подробно опишите следущие пункты: 1) когда появилoсь подозрение, 2) каковы симптомы, 3) лабораторные анализы и 4) лечение, которoе вы получали до сегодняшнего дня. 

История болезни:

Укажите все болезни, от которых вы страдаете:
	Когда началась (год)
	Болезнь/диагноз

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Укажите, курите ли вы/ курили ли в прошлом? Если да, то втечение какого времени и в каком количестве?
Если вы были госпитализированны в течение последнего года, то укажите дату и причину госпитализации.
	Причина госпитализации
	Дата

	
	


Медикаментозное лечение:
Укажите с точностью все лекарственные препараты, которые вы принимаете; включая постоянные и периодические медикаменты (например, такие как, обезболивающие). Просьба обозначить в таблице все данные, касающиеся приёма лекарств: дозировка (мг), сколько раз в день принимается, время приёма, приём относительно еды и т.д
	Для чего принимается 

(от какой болезни)
	Сколько 

времени 

принимается 

лекарство
	Прием по 
отношению 
к еде (после еды/ 

на голодный желудок/ вне зависимости от еды)
	Время 
приёма

(утром/днём

/вечером)
	Сколько  
раз в 
день
	Доза
(мг)


	Название 
лекарства

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	 
	 


Укажите все пищевые добавки, которые вы принимаете (включая витамины, натуральные травы и т.д(:

	Доза
	Препарат

	
	

	
	

	
	

	
	


	
	


Была ли у вас нежелательная реакция на какие либо виды лекарств?
Если да, был ли прекращён приём данного лекарства всвязи с нежелательными побочными эффектами?
	Привело ли завершение приёма лекарства к исчезновению побочного явления?
	Сколько времени прошло с момента начала приёма лекарства до проявления побочного эффекта?
	Побочное явление
	Название лекарства

	
	
	
	

	
	
	
	


Мы постараемся ответить вам в самое ближайшее время,
Персонал центра консультации по правильному применению лекарственных препаратов.

Хадаcса Эшель









