Prosze w spokoju i skupieniu odpowiedzieé na ponizsze pytania, bedzie to wymagato chwili czasu
ale im doktadniej udzieli Pan/Pani odpowiedzi, tym doktadniejsza bedzie diagnoza. To nie jest
ankieta, na podstawie ktérej bede Panig/Pana oceniad- jest ona po to, bym mogta lepie;j
Panig/Pana poznac¢ a potem, w konsekwencji, poméc.

IMi€ i NAZWISKO: ..o,

Waga: .............

Wzrost .............

KONTAKT

NR TEL.

MAIL:

Gtéwna dolegliwos¢: ( prosze uzupetnia¢ dtugopisem puste pola pod pytaniami)

I. Dziecinstwo:

Czy urodzit(a) sie Pan/Pani w sposob naturalny? Czy cigza przebiegata prawidtowo?
Czy byt Pan/Pani karmiony/a piersig?

Czy przebywalt/a Pan/Pani w dziecinstwie jakies choroby? Jakie? Jak je leczono?( antybiotyki,
sterydy?)

Choroby wystepujace w rodzinie:

Czy rodzice, dziadkowie, rodzehAstwo powaznie chorowali/chorujg? Jesli tak, na co?

Czy wystepuja lub wystepowaty w Pana Pani rodzinie choroby genetyczne? Jesli tak, to jakie?
Zachowanie:

Czy byt Pan/ byta Pani otwartym, energicznym i wesotym dzieckiem?

Mtodos¢:

Czy poziom energii zyciowej zmieniat sie na przestrzeni lat? Czy kiedys$ byto jej duzo wiecej niz
teraz? Jedli tak, z czego wynikato?

KOBIETY - miesiaczkowanie i cigza
Od ktérego roku zycia Pani miesigczkuje?
Jak dtugo trwa miesigczka? Co ile dni wystepuje krwawienie?

Czy jest obfite/skape? Jaki jest kolor krwi? Czy we krwi zdarzajg sie skrzepy? Czy pojawia sie
plamienie przed lub po miesigczce? Jakiego koloru? Jak przebiega srodek cyklu? ( plamienie, $luz?)

Czy stosowane sg srodki antykoncepcyjne? Jakie?
Czy byta Pani w cigzy? Czy przebieg cigz(y) byt prawidtowy, poréd/y naturalny?
KOBIETY - menopauza

Czy przechodzi Pani lub przeszta menopauze? lle miata Pani lat? W jakim wieku Pani mama
zaczeta menopauze? Czy cierpi Pani na typowe objawy menopauzalne? ( poty w nocy i dzien,
uderzenia goraca, bezsennos¢, drazliwosé etc)

Il. Zycie zawodowe
Wykonywana praca?

Czy jest stresujgca i wymagajgca? Czy nie cierpi Pan/Pani na wypalenie zawodowe?



Czy lubi Pan/Pani swojg prace?

I1l. Giéwne dolegliwosci - prosze wpisa¢ X przy dokuczajacych Panu/Pani
dolegliwosciach lub odpowiedzie¢ na pytania:

Gtowa, bdle, szumy uszne, migreny

Kregostup - béle, zwyrodnienia, bdle stawdéw

Temperatura ciata, w okresach zdrowia/choroby?

Poty - state, spontaniczne, w nocy, zapach/kolor

Wydalanie moczu i obrzeki - kolor moczu, czestotliwo$¢?

Wypréznianie - stolec, wyglad, kolor?

Stolec miekki, gliniasty, potrzeba duzo papieru do podtarcia, a muszla bywa oklejona
Zaparcia - stolec twardy, suchy

Nieregularne wypréznianie

Poczucie niepetnego wyprézniania

Trawienie - kwasny, metaliczny smak
w ustach, uczucie mdtosci po $niadaniu

Wzdecia, gazy, refluks

Oddychanie, zadyszki, bezdech senny

Nos, katar, polipy, wech

Gardto - béle, chrypki, drapania, migdatki

Oczy - swedzenia, pieczenia, tendencje do przekrwienia
Uszy - stuch, bdle, piski, wydzielina

Sucha skéra suche wlosy

Tradzik, wysypka, inne zmiany skérne

Sen - zty sen, problem ze wstawaniem, problem ze zasnieciem, bezsennos¢
Czesto sie wybudzam - w jakich godzinach?

Potrzebuje wiecej snu niz kiedy$

Budze sie zmeczona/y

Ile godzin snu potrzebuje, by czu¢ sie wypoczetym?

W ciggu dnia - zmeczenie po potudniu, sennos¢

Seks, libido - problemy

Mam staby apetyt

Mam nadmierny apetyt, czesto czuje gtdéd lub potrzebe jedzenia
Nie mam pragnienia

Czuje pragnienie, ale bez checi picia

Czuje sie wcigz zmeczony/a

Wypadaja mi wiosy

Mam nieswiezy oddech



Mam czesto zimne stopy/dtonie

Jest mi raczej zimno przez wiekszg czes¢ roku
Bola mnie plecy w odcinku ledZzwiowym

INNE - jakie?

Czy Pana/Pani dolegliwosci pogarszaja sie pod wptywem ktéregos z tych czynnikéw: zimna,
wiatru, wilgoci, gorgca?

Prosze wymieni¢ leki obecnie brane ( oraz inne np. ziota, suplementy)?

Czy w ostatnim czasie przezyta Pani/Pan jakie$ trudne emocje? Traumatyczne przezycia (strata
pracy, rozwdd, zatoba, ciezka choroba w rodzinie, inne?)

DIETA/ODZYWIANIE

Co zazwyczaj spozywa Pan/Pani na:
Sniadanie

Obiad

Kolacje

Przekaski miedzy positkami

Jak wielkie jest pragnienie stodyczy?

Jak wiele zjada Pan/Pani jogurtéw
i przetworéw mlecznych?

Czy korzysta Pan/Pani z mrozonych pokarmoéw?

Jak czesto spozywa Pan/Pani i w jakiej iloSci:

Czekolade

Cukier

Sol

Czy spozywa Pan/Pani regularnie gotowane positki? Co to najczesciej jest?
Odzywianie - Prosze uzupetni¢ puste pola

Czy ma Pani/Pan alergie na jakies produkty?

Czy ma Pan/ Pani ulubione potrawy? Ulubione smaki? ( kwasny, slony , gorzki?)
Jakie jest pragnienie, czy jest ched na zimne, czy na gorace? jaka ilo$¢ ptynéw Pan/Pani wypija?
Jak czesto i w jakich ilosciach spozywa lub zazywa Pan/Pani:

Alkohol:

Kawa:

Papierosy:

Woda:

Srodki odurzajgce lub uspokajajgce:

Rodzaj i czestotliwos¢ ¢wiczeh fizycznych, ruch na swiezym powietrzu:



Czy pracuje Pan/Pani w jakikolwiek sposéb ze swoimi emocjami? ( psychoterapia, medytacje,
rozwdj osobisty, duchowy?)

WYPELNIONY DOKUMENT PROSZE PRZYNIESC NA PIERWSZA WIZYTE (PREFEROWANE) LUB
PRZEStAC NA ADRES: weronika.uzdrowisko@gmail.com




