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1. Czy przyjmuje Pan/i leki, Srodki antykoncepcyjne, ziola, homeopatie,
suplementy. Jesli tak to co oraz w jakiej dawce?

2. Czy przeszedl/la Pan/i jakis zabieg chirurgiczny, pobyt w szpitalu lub
doswiadczyla traumatycznych przezy¢ (Smier¢ osoby bliskiej, utrata pracy,
wypadek etc.), byVa poddana chemio/radioterapii, antybiotykoterapii
/leczeniu sterydami/hormonami/ psychotropami etc?

3. Jakie jest obecnie Pana/i samopoczucie/ kondycja psychiczna?

4. Czy jest Pani aktualnie w ciazy albo w okresie karmienia? (w przypadku
Panow prosze wpisa¢: nie dotyczy)

5. Czy jest Pan/i na co$ uczulona/y lub ma podejrzenie o nietolerancje?
Jakie sa objawy?

6. Czy posiada Pan/i tatuaze, kolczyki w ciele, amalgamatowe wypelnienia
(s,srebrne plomby”) w jamie ustnej oraz ma problemy stomatologiczne
(implanty, prochnica, martwe zeby, aparat ortodontyczny, choroby
przyze¢bia, np. paradontoza, afty)?

7. Czy sa w Pana /i rodzinie jakie$ choroby dziedziczne, jesli tak jakie?



8. Czy w Panal/i stylu zycia sa uzywane: narkotyki, alkohol, nikotyna,
kofeina, papieros elektroniczny, leki przeciwbolowe; fast foody,
cukier/stodycze, mikrofalowka, puszki, mrozonki, Zzywnos¢ modyfikowana
genetycznie? Jesli tak, to jak czesto?

9. Jaki rodzaj pracy Pan/i wykonywanej na co dzien (w przypadku
emerytow i rencistow prosze o informacje¢ czym zajmowal/a si¢ Pan/i
niegdy$ zawodowo)?

10. Aktywnos¢ fizyczna, na co dzien (rodzaj, czestotliwosé, ilos¢ godzin)?

11. Czy czesto Pan/i podrozuje, zmienia strefy czasowe?

12. Ile godzin przed snem korzysta Pan/i z TV, komputera, tableta,
telefonu?

13. Czy dobrze Pan/i $pi w nocy i rano jest wypoczety/a?Ilu godzin snu
Pan/i potrzebuje by si¢ dobrze czuc?

14. O ktorej godzinie zazwyczaj Pan/i wstaje oraz kladzie si¢ spac¢? Czy
w ciagu dnia Pan/i Spi lub odpoczywa?

15. Jak wyglada Pana/i jadlospis. Prosze o podanie godzin positkow oraz po
trzy przyklady na kazdy posilek co Pan/i je?

a) pierwsze Sniadanie godz.
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b) drugie $Sniadanie godz.
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¢) obiad godz.
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d) przekaski w ciggu dnia godz.
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e) kolacja godz.
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16. Jakich rodzajow tluszczy uzywa Pan/i na co dzien do pieczywa,
makaronow, kasz, salatek, a na jakim smazy lub piecze potrawy?

17. Co Pan/i pije na co dzien (jaki rodzaj plynow) oraz jaka ilos¢? Czy po
g. 19.00 pije Pan/i duzo plynow?

18. W jakim rodzaju czajnika gotuje Pan/i wod¢ do picia?(prosz¢ zaznaczy¢
wlasciwg odpowiedz)

a) bezprzewodowy
b) metaowy

¢) ceramiczny

d) szklany

19. Czy uzywa Pan/i filtra do wody do picia oraz filtra do prysznica?

20. Posilki sa przygotowywane na plycie (prosze¢ zaznaczy¢ wlasciwg
odpowiedz):

a) indukcyjnej
b) ceramicznej

c) gazowej

Uzywam (prosze¢ zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz):



a) garnki ze stali nierdzewnej
b) garnki ceramiczne

¢) garnki aluminiowe

d) garnki szklane

¢) patelnia teflonowa

d) patelnia ceramiczna

21. Czy wyproznia si¢ Pan/i codzienne? ile razy? czy w stolcu jest: krew,
sluz, resztki pokarmu?

22. 1le razy oddaje Pan/i mocz?Czy wstaje Pan/i w nocy do toalety?

23. Jaki kolor ma Pana/i mocz? (prosze zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz):
a) przezroczysty,
b) stomkowy,

¢) ciemnobrunatny

24. Ile godzin dziennie korzysta Pan/i z komputera, TV, tel. kom.?

25. Czy uzywa Pan/i neutralizatora (odpromiennika) radiestezyjnego
szkodliwego promieniowania?

26. Myje Pan/i z¢by pastg z fluorem czy bez fluoru ?

27. Czy uzywa Pan/i antyperspirantow? Jesli tk czy jest to z powodu
nadmiernej potliwosci lub intensywnego, brzydkiego zapachu ciala?

28. lle czasu spedza Pan/i na Swiezym powietrzu w ciggu dnia?



29. Czy przeprowadzal/a Pan/i kiedys$ kuracje oczyszczajaca z grzybow,
pasozytow, metali ciezKich etc. jesli tak to jaka i jak dlugo?

30. Czy robil Pan/i badanie kontrolne 25-OH? Jesli tak prosze napisac jaki
wyszedl wynik?

31. Czy w okresie od pazdziernika do kwietnia suplementuje Pan/i wit.D3?
Jesli tak w jakiej dawce (ile jednostek)?

32. Czy mieszka Pan/i w domu, ktory byl zalany /mial grzyb na Scianach
lub w poblizu spalarni S$mieci, fabryki lub zakladu z toksycznymi
substancjami albo w poblizu masztu z wysokim napi¢ciem?

33. Jaki jest Pana/i aktualnie powod konsultacji?

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sq zgodne z prawdq. Jednoczesnie wyrazam
zgode na otrzymywanie ofert od Gabinetu Dietoterapii , ktory gwarantuje mi ochrong moich
danych osobowych

Miejscowos¢, data Podpis pacjenta



