גרסה 3012  26/4/2010
התוכנית לרפואה משולבת באונקולוגיה

מרכז רפואי זיו

שאלון בנושא שילוב רפואה משלימה בטיפול האונקולוגי 
שלום רב, 

בימים אלה אנו מקדמים תוכנית של שילוב רפואה משלימה בטיפול האונקולוגי. בשאלון זה נבקש ללמוד על עמדותיך בנושא זה בתקווה שתשובותיך  ישמשו אותנו בבניה של מערך טיפול הקשוב יותר לצרכיך. שאלון זה משמש למטרת מחקר ואת/ה חופשי/ה לחלוטין לבחור האם לענות.  בשאלון זה המושג "רפואה משלימה" מתייחס למונחים רפואה אלטרנטיבית, משלימה, משולבת, אינטגרטיבית, מסורתית, טבעית ו/או עממית וכולל לפחות את אחד התחומים המופיעים בטבלה בדף זה.  אנו מודים לך על נכונותך לענות על שאלון זה.   
 בברכה,     
ד"ר צופיה אילת-צנעני, מנהלת המחלקה לרפואת המשפחה, ראש החוג לרפואת משפחה – הפקולטה לרפואה ע"ש עזריאלי
 פרופ' ערן בן-אריה, מנהל התוכנית לרפואה משולבת באונקולוגיה, מרכז רפואי לין
ד"ר מועתז ספדי, רופא במחלקה  האונקולוגית, מרכז רפואי זיו
1. האם השתמשת ברפואה המשלימה לפני אבחון המחלה? 1. כן     2. לא . והאם הנך משתמש/ת או השתמשת בשנה האחרונה בטיפול ברפואה משלימה בקשר למחלת הסרטן? 1. לא    2. כן      במידה וכן, נא לסמן בטבלה ע"י  ( את תחומי הטיפול בהם השתמשת:
	
	טיפולים ברפואה משלימה בקשר למחלת הסרטן
	אני משתמש/ת

כיום

או השתמשתי בשנה האחרונה
	האם פנית למטפל כדי לקבל
את הטיפול?

	1
	צמחים (צמחי-מרפא) נא לפרט צמחים וסיבות לשימוש:
_______________________________
_______________________________
_______________________________

_______________________________
	
	

	2
	יעוץ תזונתי בסרטן (למשל: מה ואיך לבשל ולאכול? האם שינית את התזונה שלך בדרך כלשהי/ האם הפכת להיות צמחוני/טבעוני/אוכל הכול ...)
נא לפרט סוגי תזונה וסיבות לשימוש:

	
	

	3
	רפואה סינית (דיקור, אקופונקטורה)
	
	

	4
	רפואה אנתרופוסופית (למשל: זריקות איסקדור,ויסקום, דבקון)
	
	

	5
	טיפולים בהרפיה, דמיון מודרך,  מדיטציה
	
	

	6
	טיפול עממי ומסורתי (רפואה ערבית מסורתית, רפואה יהודית מסורתית, "תרופות סבתא", מרפאים עממיים, וכו')

נא לפרט סוגי טיפול וסיבות לשימוש:

	
	

	7
	תוספי מזון בחנויות טבע לטיפול בסרטן

נא לפרט תוספים וסיבות לשימוש:

	
	

	8
	טיפולים במגע ובתנועה(למשל: רפלקסולוגיה, יוגה, שיאצו וכו')
	
	

	9
	הילינג ואנרגיה (למשל: מגנטים, רייקי, ביקומב)
	
	

	10
	טיפול באמנויות (ציור, מוסיקה ותנועה)
	
	

	11
	הומאופתיה
	
	

	12
	טיפולים בנטורופתיה, ארומתרפיה, פרחי בך
	
	


2.   באיזו מידה הטיפול ברפואה משלימה השפיע על הטיפול במחלת הסרטן אצלך?
	5. השפיע מאוד לטובה
	4. השפיע מעט לטובה
	3. לא השפיע 
	2. השפיע מעט לרעה
	1. השפיע  מאוד לרעה 


2.1 האם יש לך התנגדות או חשש לפנות לרפואה משלימה לטיפול במחלת הסרטן? 
 1. לא, אין לי חשש    2. כן, יש לי חשש  

2.2 נא לפרט: ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
3. האם היית פונה  כיום לייעוץ ברפואה משלימה במידה והיה ניתן כחלק מהשירות האונקולוגי?            1 . לא      2. כן      3. לא יודע/ת           
3.1 במידה וכן, מהם 3 תחומי הטיפול שיש לך העניין הרב ביותר להתנסות בהם?  (נא לעיין בטבלה)  
עדיפות 1:________________   עדיפות 2:________________    עדיפות 3:________________
4.    האם עד היום הייתה  לך אפשרות להתייעץ עם גורם מקצועי לגבי רפואה משלימה והטיפול בסרטן?

         1. לא : מי המליץ לך על הטיפול?_____________________________    2. כן    3. לא יודע/ת               
4.1 במידה וכן, עם מי התייעצת? (נא לסמן אפשרות אחת)
1. רופא משפחה         2. רופא המטפל ברפואה משלימה          3 רופא אחר (נא לפרט):_________________

4. מטפל ברפואה משלימה עם הכשרה מקצועית                      5 מרפא עממי (מטפל ברפואה מסורתית) 

6 אחר (נא לפרט):______________________
השאלות הבאות מתייחסות להקמה של מרפאה לרפואה משלימה  המשולבת כחלק מהטיפול במערך האונקולוגי.
9.   מהי הציפייה העיקרית שלך  מאנשי הצוות לגבי הטיפול ברפואה משלימה?  נא לסמן את הציפיות ע"י  (
	
	להפנות אותי

לטיפול משלים
	להשתתף בבניית

תוכנית הטיפול
	להתעדכן בתוצאות הטיפול

	1 האונקולוג שלך
	
	
	

	2 האחות במחלקה האונקולוגית
	
	
	

	3 העובדת הסוציאלית במחלקה 
	
	
	

	4 רופא המשפחה שלך
	
	
	


10.     מהן הציפיות העיקריות שלך מייעוץ וטיפול ברפואה משלימה המשולב במחלקה האונקולוגית? 

נא לסמן בטבלה עד כמה את/ה מסכים/ה עם ההיגדים הבאים:
	ציפיות מהטיפול המשלים:
	במידה גבוהה מאוד
	במידה גבוהה
	במידה די גבוהה
	במידה בינונית
	במידה די נמוכה
	במידה נמוכה
	במידה נמוכה מאוד

	1 לשפר את תפקוד המטופלים בחיי היומיום
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	2 לחזק את ההתמודדות  הכללית של המטופל עם המחלה
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	3 להפחית את תופעות לוואי של הכימותרפיה
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	5 לתמוך במטופל מבחינה רגשית ונפשית (למשל: הפחתת מתח, הרגעה)
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	6 לתמוך במטופל מבחינה רוחנית (למשל: להתמודד עם שאלות קיומיות - סבל, חולי ומוות)
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	7 לתמוך במשפחת המטופל ובתומכים בו
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	8 לרפא את המחלה באופן מלא 
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	9 אחר. נא לפרט:
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1


11.1 מהן 3 הבעיות שהכי מציקות לך (תופעות לוואי של הטיפול או תסמיני מחלת הסרטן) שהיית רוצה שישתפרו כתוצאה מטיפול ברפואה משלימה?

א._____________________    ב._____________________   ג._____________________ 
לדוגמה:

	1. כאב                    
	2. חולשה             
	3. בחילות/הקאות           
	4. פצעים/שינוי טעם בפה

	5. שינוי בתיאבון
	6. שינוי במשקל
	7. עצירות
	8. שלשולים
	

	9. שינה
	10. חרדה
	11. דיכאון
	12. הפרעה בזיכרון/ריכוז

	13. קוצר נשימה
	14. גלי חום                       
	15. בעיות בעור   
	16. רדימות/עקצוץ ברגליים/ידיים (נוירופתיה)

	17. סבל או מצוקה רוחנית
	
	18. קושי בביצוע פעילויות יומיומיות

	19. קושי בעבודה
	
	20. קושי בפעילות חברתית/פעילויות פנאי

	21. קושי בניהול המשפחה/טיפול בילדים
	22. אחר(נא לפרט):______________


11.2 באיזה תחומים חשוב לך לקבל עזרה או מענה לקשיים בתפקוד היומיומי שלך? 

נא לפרט: _________________________________________________________________

________________________________________________________________________
נבקשך לענות על השאלות הבאות: (אנו מחויבים לשמירה על חיסיון רפואי)   נא להקיף בעיגול  או למלא פרטים 
13. מה גילך?___        14. מין:  1. גבר   2. אישה        15.ארץ לידה:________        16.שנת עליה: _______       

17 מה מצבך המשפחתי? 1. רווק/ה    2. נשוי/ה    3. גרוש/ה     4. אלמן/ה    5. חד-הורי/ת 
18.במידה ויש לך ילדים, מה מספרם? __                19. השכלה:  1. בית ספר יסודי    2. תיכון    3. על-תיכוני      
20. מהי דתך? 1.  יהודי    2. מוסלמי    3. דרוזי      4. נוצרי-ערבי      5. נוצרי לא ערבי     6. אחר:____

21. איך את/ה מגדיר/ה את עצמך מבחינה דתית?   1.  חילוני     2. מסורתי     3.  דתי       4.  חרדי
21.1  האם השתנה מצבך התעסוקתי בעקבות אבחנת המחלה?
 1. ללא שינוי                   2. עובד/ת כיום פחות         3. הפסקתי לעבוד        4.  לא עבדתי וגם אינני עובד כיום         

 5. עובד/ת כיום יותר      6. אחר: _______________
22.  באיזה שלב בטיפול האונקולוג את/ה נמצא/ת?      א. לפני טיפול כימותראפי      ב. במהלך הכימותראפיה

    ג. טופלתי בכימותראפיה עד לפני חצי שנה     ד. במהלך הקרנות      ה. במעקב בלבד       ו. אחר___​​​​________. 
23. מהו סוג הסרטן שאובחן אצלך?  ___________   24 . האם מדובר בהישנות של המחלה?  1.  לא    2. כן 

25. באיזו מידה את/ה מגלה עניין בחיפוש רוחני (למשל: משמעות החיים ומטרתם) או דתי?

	1. במידה

נמוכה מאוד
	2. במידה

נמוכה
	3. במידה

די נמוכה
	4. במידה

   בינונית
	5. במידה

די גבוהה
	6. במידה

   גבוהה
	7. במידה
גבוהה מאוד


25.1  האם יש מי שמלווה אותך בחיפוש רוחני או דתי? נא לפרט:_________________________________________
26  במידה והשתמשת ברפואה משלימה: כמה כסף, להערכתך, השקעת מכיסך בחודש אחד של טיפולי רפואה משלימה לסרטן (כולל קניית תכשירים ותשלום למטפלים)?  _______ ₪

27 עד כמה ההוצאה שהוצאת על טיפול זה הייתה משמעותית עבורך מבחינה כלכלית?

	1. לא משמעותית
	2. במידה מעטה
	3. במידה בינונית
	4. במידה רבה
	5. במידה רבה מאוד


תודה רבה על הנכונות לענות על השאלון!
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