Formularz - 1 wizyta

Uprzejmie prosze o wydrukowanie, doktadne wypetnienie i przyniesienie formularza na 1 wizyte.
Nie przyniesienie wypelnionego formularza jest réwnoznaczne z jego wypelnianiem na wizycie

co znaczaco wydluza czas konsultacji 1 podnosi koszt wizyty o 50z1.

Imie 1 NAZWISKO. oottt

Adres e-mail 1 telefOon: «.uu it

CZESC I: STAN ZDROWIA

Tres¢ pytania TAK

NIE

Czy cierpisz lub cierpiales(tas) na jakas z nizej wymienionych dolegliwosci ( zaznacz X):

Wysokie ci$nienie krwi

Choroby serca

Cukrzyca typu 1 lub 2

Wylew krwi do mézgu

Celiakia (genetyczna nietolerancja glutenu)

Zylaki, kruche naczynka

Problemy z watroba

Niedoczynnos¢ tarczycy

Nadczynnos¢ tarczycy

Hashimoto

Choroby nerek

Dna moczanowa

Bole stawdw (nawet drobne dolegliwosci)

Problemy skorne (tradzik, wypryski, wysypki, swedzenia,
tuszczenie skory, ASZ, tuszczyca i inne)

Choroby autoimmunologiczne

Bole glowy (lekkie bole lub cigzkie migreny)

Wzdecia

Zaparcia

Biegunki

Skurcze jelit

Refluks, zgaga, choroba wrzodowa

Depresja
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Stany leckowe, obnizonego samopoczucia

Skurcze migéni (np.drganie powieki, skurcze tydek)

Problemy z koncentracja lub pamiecia

Przewlekle zmeczenie (nie ustgpujace po nocnym wypoczynku)

Zaburzenia hormonalne

PMS

Bolesne, obfite miesiaczki

Endometrioza

Przewlekle infekcje bakteryjne, wirusowe, grzybice

Inne powazne choroby

Czy przyjmujesz leki lub suplementy diety?
Jesli tak to napisz jakie?

Czy w dziecinstwie byla stosowana dieta bezglutenowa lub

bezmleczna?

Czy w dziecifistwie cz¢sto przyjmowane byly antybiotyki?

Czy przeprowadzane byly testy alergiczne na alergie wziewne
lub pokarmowe IgE?

Czy przeprowadzane byly testy na nietolerancje pokarmowe
IgG zalezne?

Czy cierpisz na alergi¢ pokarmowa?
Jesli tak to na jakie produkty?

Czy cierpisz na alergic wziewna lub kontaktows (np. alergia
na pylki, alergia kontaktowa?)

Czy jeste$ w cigzy?

Czy w ciagu ostatnich 5 lat przeprowadzane byly zabiegi
operacyjner

Czy w rodzinie wystepuje sklonno$é do nadwagi?

Czy odczuwasz sennos¢ po positkach?

Czy masz problemy z zasypianiem lub wybudzasz si¢ w nocy?

Czy codziennie si¢ wyprézniasz?
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Czy odczuwasz, ze w organizmie gromadzi si¢ woda? (np.
opuchnicte nogi, palce)

CZESC II: Styl zycia i nawyki Zywieniowe

1) Prosze okresli¢ poziom stresu na co dzien ( skala od 1-10 gdzie 1 to brak stresu a 10 to bardzo duzy
stres):

2) Czy lubisz stodycze i jak czesto je jadasz?
3) Czy pijesz alkohol ( jesli tak to ile razy w tygodniu?)

4) Jak radzisz sobie ze stresem ( czy masz swéj sposéb na odreagowanie stresu np. idziesz na trening,

siggasz po stodycze, stuchasz ulubionej muzyki) ?
5) Czy jadasz regularnie positki?

6) Czy pijesz kawe, jesli tak to w jakiej ilosci?

7) Prosze podaé godziny pracy/szkotly:

8) Czy w pracy jest mozliwos§¢é podgrzania positku?

9) Proszg¢ podac godziny pobudki porannej i zasypiania:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu przygotowania i przestania
drogga elektroniczng zalecen zywieniowych oraz informacji ofertowych Centrum Dietetyki 1
Terapii Naturalnych HOLISTIC .

WAZNE: Jesli masz watpliwosci co do stanu swojego zdrowia, przed zastosowaniem
przygotowanych przez nas zalecen, skonsultuj si¢ z lekarzem. Stosowanie zalecen zywieniowo-
terapeutycznych opracowanych przez nasza poradni¢ jest dobrowolne oraz na osobista
odpowiedzialno$¢ klienta. Zalecamy, aby skonsultowac¢ si¢ z lekarzem przed zastosowaniem
zalecen1 dietetycznych.



