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 של מסונף לבית הספר לרפואה

 והדסה ירושלים האוניברסיטה העברית 

 חסוי )לאחר מילוי(

 ______תאריך: ___

 למבחן מאמץ משולבטופס הזמנה  

  _______________________  :שם

  _______________________  :שם משפחה

  _______________________  :ז"ת

 ,נבדק/ת יקר/ה

 .שעה_________ב_____ יום_________ ______בתאריך__תקיים תש הינך מוזמן/ת לבדיקת מאמץ לב ריאה

 , מרכז רפואי קפלן.917חדר  ,9קומה  ,תתבצע במכון הריאות בנין מרפאות חוץהבדיקה 

 להלן הוראות למבחן המאמץ המשולב

מבחן המאמץ המשולב מיועד לבדיקת כושר התפקוד של המערכות השונות הלוקחות חלק במאמץ ובעיקר הלב 

 "אוויר חדר"בדיקת המאמץ כוללת נשימת  ..והריאות. במסגרת הבדיקה מבצעים בדיקות תפקודי נשימה ובדיקות א.ק.ג

 .אחותהרופא או ההסברים נוספים יינתנו לך ע"י הליכון. על דרך פיה במנוחה ובמאמץ. הבדיקה נעשית על אופניים או 

 :הנחיות לקראת הבדיקה

 ונעלי התעמלות. רצוי להביא מגבת בגדי ספורט כגון מכנסי טרנינגללבוש  יש 

 יש להסתפק בארוחת בוקר קלה בלבד דיקהבבוקר הב 

 ל, אלה אם כן נתנה לך הוראה אחרתאת/ה נוטל/ת תרופות יש לקחתן כרגיבמקרה ש 

 האחות לפני הגעתך אל להתקשר מתבקש/ת את/ה ,בבוקר הבדיקה (חום, חולשה, וכדומה)ינך חש בטוב א אם 

  עמך מלווה שיהיה נוכח בעת הבדיקהלידיעתך, זכותך להביא 

 (10)טופס לשם קבלת טופס התחייבות  ,עם טופס ההפניה לבדיקת המאמץ למרפאתך ותלפנ יש 

 49041: קוד הבדיקה למבוטחי קופות אחרות ,00769: קוד הבדיקה למבוטחי שרותי בריאות כללית 

  (שירי) 70-4991000 :מזכירה בטלפוןל אל בשעות הבוקר לאחות/ בהקדם יש להודיע ,אינך יכול/ה  להגיעאם 

 .תקוותינו שהבדיקה תועיל ותקדם את מצב בריאותך

 בברכה

 צוות היחידה לרפואת ספורט ומאמץ

 המכון למחלות ריאה

 מרכז רפואי קפלן


