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היחידה למעונות ולדיור Dormitories & Housing |  | عمادة شؤون الطّلبة
תשפ"ה 2025
הצהרה רפואית
אורח/ת יקר/ה,
הינך נדרש/ת למלא טופס הצהרה על מצבך הבריאותי. 
מילוי טופס זה חיוני מאוד לצוות הנהלת המעונות בהגשת עזרה ראשונה במקרה חירום.
חלק א'
אנא קרא/י בעיון את השאלות וסמן/י X במקום המתאים:
פרטים אישיים של הנבדק/ת:
- שם משפחה + פרטי	 _________________
- מספר ת.ז 		__________________
- תאריך לידה 		__________________
- שפת אם 		__________________
- טלפון נייד 		__________________

	
	כן
	לא
	

	1.  האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מהתעלפויות?
	___
	___
	פרט:________________

	2. האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מאפילפסיה?
	___
	___
	פרט:________________

	3. האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מסכרת?
	___
	___
	פרט:________________

	4. האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מקצרת?
	___
	___
	פרט:________________

	5. האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מבעיות נפשיות?
	___
	___
	פרט:________________

	6. האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מחלת לב כלשהי?
	___
	___
	פרט:________________

	7. האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מאלרגיות?
	___
	___
	פרט:________________

	8. האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מליקויי שמיעה?
	___
	___
	פרט:________________

	
9. האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מסחרחורות?                                      
	כן
	לא
	
פרט:________________

	10. האם סבלת בעבר או הינך סובל/ת בהווה מיתר לחץ דם?         
	___
	___
	פרט:________________

	11. האם טופלת בקביעות בעבר ע"י זריקות?                                  
	___
	___
	פרט:________________

	12. האם נטלת בעבר או הנך נוטל/ת בהווה תרופות קבועות?         
	___
	___
	פרט:________________

	13. האם הנך סובל/ת מנכות כלשהי?                                              
	___
	___
	פרט:________________

	14. האם אושפזת בעבר בבית חולים?
	___
	___
	פרט:________________

	19. האם סבלת בעבר או הנך סובל/ת בהווה מקושי בריאותי או 
      אחר שעלול להכביד על תפקודך במעונות  

	___
	___
	פרט:________________


* במקרה חרום נא לפנות ל: (שם, קירבה, כתובת, טלפון) – חובה למלא!!!

שם 				טלפון			כתובת			קירבה
הערות:__________________________________________________________________________________________________________________________________

אני הח"מ מצהיר כי כל תשובותיי בטופס זה תואמות את האמת, והנני מתחייב להודיע להנהלת המעונות על כל שינוי שיחול במצבי הבריאותי, מיד עם קרות השינוי.
ידוע לי כי אין האחריות במקרה חירום מוטלת על הנהלת המעונות ואני מוותר על כל טענה ו/או דרישה בקשר עם כך.
ידוע לי שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת פרטים או אי עדכון פרטים שהשתנו יכולה להביא לשלילת זכותי להתארח במעונות ו/או להעמדתי לדין משמעתי, לפי שיקול דעת מנהל/ת המעונות, כל זאת מבלי לגרוע מכל סעד אחר לו זכאית האוניברסיטה לפי דין.



תאריך:__________שם ומשפחה:________________ת"ז:______________חתימה:____________
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