
 

 

HELSEOPPLYSNINGER 
 
Skjemaet fylles ut av fastlege eller spesialist og returneres til:  

Vito Helse, overlege Elisabeth Dramsdahl, Pb 130, 4001 Stavanger 
 
 

Behandling- og rehabiliteringsopphold ved Dødehavet er et tilbud til mennesker med muskel- og 

skjelettlidelser, fibromyalgi, kroniske smertelidelser, kronisk utmattelsessyndrom (ME), revmatisk 

sykdom, hudlidelser og kronisk lungesykdom som astma og KOLS.  
 

Bruk av medisiner forordnet av lege opprettholdes under behandlingsoppholdet, og deltagerne må 

medbringe egne medisiner for 3-4 ukers opphold.  

Deltagerne må være selvhjulpne. Dersom det skulle være behov for rullator eller annen 

assistanse under oppholdet, er det nødvendig med egen ledsager. Det er kun tilgjengelig et 

begrenset antall plasser til dette formål. 
 

Behandlingsansvarlig ved The Norwegian Dead Sea Clinic 

Dr. Marco Harari, DMZ Medical Center, Lot Hotel, Ein Bokek, Israel. 

Norsk behandlerteam med lege, sykepleier, fysioterapeut og psykoterapeut. 
  

Eksklusjonskriterier 

Ustabil hjertesykdom, alvorlig hjerterytmeforstyrrelse, fotosensitivitet, malignt melanom, alvorlig 

nyresvikt, ustabil epilepsi, tablett- og alkoholmisbruk. 
 

Forsikringer 

Alle må ha helårs reiseforsikring med avbestillingsbeskyttelse.  

 
 
 
Navn:___________________________________________________ Personnr.:________________________ 
  
Adresse: _________________________________________________________________________________ 
 
Diagnose®: _______________________________________________________________________________ 
 
Andre sykdommer: _________________________________________________________________________ 
 
Kort sykehistorie: __________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
Tidligere alkohol- eller tablettoverforbruk?   Ja Nei 
 
Faste medisiner: ___________________________________________________________________________ 
 
Blodverdier: Hb__________   Leucocytter_________   CRP_________   SR__________  Gamma GT _______ 
 
Kreatinin:___________     25(OH) Vit.D:______________      Magnesium:_______________  
 
Evt. røntgenologiske funn: ___________________________________________________________________ 
 
Jeg vurderer det som medisinsk forsvarlig at _____________________________________________________ 
gjennomfører 3 ukers klimabehandling. 
 
Legens navn, adresse, telefon og stempel: 
 
 
 

 
Dato:_________________ Underskrift: _______________________________________________________ 


