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1. Informacje podstawowe
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Waga: Wzrost: Wykonywany zawdd:

Czestotliwos¢ ¢wiczen fizycznych/ ruch na swiezym powietrzu:
o Brak aktywnosci fizycznej (osoba lezaca)

o Lekka aktywnos¢ fizyczna (okoto120min /tyg)
o Srednia aktywnosé fizyczna (okoto240min/tyg)

q}fﬁ o Wysoka aktywnosc¢ fizyczna (okoto 420min/tyg)
=

0 Bardzo wysoka aktywnos¢ fizyczna (sportowcy zawodowi)

2. Dlaczego zdecydowalt/a sie Pan/Pani na badanie?

3. Prosze wymieni¢ swoje schorzenia, kiedy zostaty rozpoznane oraz stosowane metody leczenia, w tym
zabiegi operacyjne, farmakoterapia (np. antybiotyki, leki na zgage, przeciwzapalne, przeciwgrzybicze,
przeciwcukrzycowe, przeciwdepresyjne), a takze inne metody jak akupunktura.
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4. Jakie srodki lecznicze, ziota, suplementy, probiotyki, witaminy stosowat/a Pan/Pani w ciggu ostatnich
dwadch lat, w tym dtugotrwate terapie antybiotykami i probiotykami? Prosimy o opis efektéw i, jesli to
mozliwe, nazwy lekdw oraz okresy ich stosowania.

5. Czy przeprowadzit/a Pan/Pani specjalistyczne badania diagnostyczne (laboratoryjne, obrazowe,
endoskopowe) w zwigzku z obecnymi dolegliwosciami? Prosimy o wymienienie rodzajéw wykonanych
badan.
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6. Czy w rodzinie Pana/Pani wystepowaty lub wystepuja powazne choroby (np. nowotwory, choroby
neurologiczne, cukrzyca, choroby sercowo-naczyniowe)?

Rodzenstwo:

Rodzenstwo Matki:

Rodzenstwo Ojca:

7. Czy wystepuja u Pani/Pana alergie lub nietolerancje pokarmowe, lub niewtasciwe reakcje na leki?
Prosimy o wymienienie.
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8. Czy stosuje Pan/Pani diete specjalistyczna, jesli tak prosze opisa¢ na czym ona polega?

9. Na jakiego rodzaju pokarm ma Pan/Pani czesto ochote (stodki, stony, kwasny, ostry, gorzki, itd.). Czy
stodzi Pan/Pani? Jesli tak to czym?
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+48572260126 | 10, Jak czesto i w jakich ilosciach spozywa lub uzywa Pan/Pani nastepujacych substancji:

o Alkohol:
ﬁ Papierosy:
| kawa:

| Woda:
':-.:d}':
15!1’ Srodki odurzajace

Srodki uspokajajgce:

Srodki pobudzajace, napoje energetyzujace:

z"«"rgz‘\} R
N
T e —
KV
S B e I oy podrozuje Pan/Pani czest iej jego stat ieszkania? Czy odbywa Pan/Pani
.;‘@%p_a’!}f ~| 11 Czy podrézuje Pan/Pani czgsto poza miejsce swojego statego zamieszkania? Czy odbywa Pan/Pani
NS = podrdéze do egzotycznych miejsc? Jesli tak, prosimy o wskazanie, kiedy miata miejsce ostatnia podroéz.
Czy kiedykolwiek doswiadczyt/a Pan/Pani jakichkolwiek dolegliwosci po lub w trakcie podrézy?
7Y
AT 12. Czy szczepi sie Pan/Pani regularnie? Jakie to szczepienia? Podstawowe? Dodatkowe? Prosimy o

komentarz:

13. Czy sa jakie$ inne inne niepokojace Pana/Pania objawy, ktore nie byty wymienione w ankiecie a maja
wptyw na stan Pan/Pani zdrowia oraz jako$¢ Pana/Pani zycia? Prosze je opisa¢ w tym miejscu.
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14. Prosze zaznaczy¢ znakiem X w “O” jezeli dotycza Pani/Pana okreslone dolegliwosci/objawy:
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O Brak apetytu

O Nadmierny apetyt

O Napady gtodu

O Napady gtodu w nocy

O Wilczy gtod

O Utrata wagi

O Ciagta utrata wagi

O Staty wzrost wagi

O Nadwaga

O Czeste wahania wagi

O Uczucie ciggtego zmeczenia
O Nadmierna nerwowos¢
O Depresja

O Poirytowanie

O Ciggta sennosc¢

O Zaburzenia nastroju

O Zaburzenia koncentracji
O Zaburzenia pamiegci

O Zaburzenia snu

“| O Trudnosci z zasnieciem

O Bezsennosc¢

O Wybudzanie sig nad ranem
O Preferuje gorace napoje

O Preferuje zimne napoje

O Nadmierna potliwosé

O Nadmierne poty w nocy

O Zlewne poty

O Miewam dreszcze

O Goraczka

O Stany podgoraczkowe

O Czesto zimne stopy i rece
O Dretwienie rak i nég

O Uczucie pulsowania w rekach i
nogach

| O Skurcze miesni

O Stabos¢ migsni

O Skurcze migsni w nocy

O Czesto since

O Krwawienie przy niewielkim
skaleczeniu

O Suchos¢ skory

O Swedzenie skoéry

O Pokrzywki

| © Egzema
. | O Tradzik

O tuszczyca
O Dermatozy
O Wypryski
O Wysypki

O Bodle gtowy

O Migreny

O Aura

O Zawroty glowy

O Mroczki

O Widze jak przez mgte

O Bdl oczu

O Oczy s3 zaczerwienione
O Swiad w oczach

O Bdl w obrebie twarzy

O Zaciskanie szczek

O Zgrzytanie zebami

O Bruksizm

O Bl i zapalenie zatok

O Zatkane zatoki

O Katar

O Lejacy katar

O Uczucie przetykania kataru
O Czesty bdl gardta

O Chrzakanie

O Suchos¢ w jamie ustnej
O Angina

O Afty

O Opryszczka

O Nawracajace infekcje drog
oddechowych

O Trudnosci w przetykaniu
O Czeste infekcje uszu

O Problemy ze stuchem

O Szum w uszach

O Problemy z zebami

O Problemy z dzigstami

O Préchnica

O Parodontoza

O Nieswiezy oddech

O Halitoza

O tysienie

O Wypadanie wtosow

O Uczucie ucisku w klatce
piersiowej

O Trudnosci w oddychaniu
O Astma

O Kaszel

O Palpitacje

O Nieregularny rytm bicia serca
O Niskie cisnienie

O Wysokie ci$nienie

O Wahania cisnienia

O Niestrawnosc¢

O Gazy

O Uczucie wzdecia

O Gazy i wzdecia budzace w nocy
O Przelewanie w brzuchu

O Odbijanie sie

O Zgaga

O Nudnosci

O Wymioty

O Biegunka (Prosze podac ile
wypréznien nadobe: )

O Luzne stolce

O Uczucia niepetnego
wyproéznienia po oddaniu stolca
O Zaparcia (Prosze podac ile dni
trwa lub co ile dni nastepuje
wyproéznienie: )

O Wystepujace na przemian
biegunka i zaparcia

O Zauwazalna krew/$luz w stolcu
O Hemoroidy

O Skurcze zotadka/jelit

O Anemia

O Czeste oddawanie moczu

O Natychmiastowe parcie na mocz
O Krew w moczu

O Bodl/pieczenie podczas
oddawania moczu

O Gesty mocz (w biatym kolorze, jak
mleko)

O Nietrzymanie moczu /parcie na
mMocz W nocy

O Bodle szyi i ramienia

O Bo6l w goérnej czesci plecow

O Bo6l w dolnej czesci plecow

O Bol zeber

O Bol stawow

O Bdle migsni

O Bo6l uda

O Bol kolana

O Bol tydki

O Bol goleni

O Nawracajace infekcje uktadu
moczowo-ptciowego

O Problemy ginekologiczne

O Ciecie cesarskie

O Przebyte cigzkie zatrucia
pokarmowe jak salmonelloza

O Przebyte cigzkie zakazenia covid
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Imie i nazwisko

PODPIS




