INFORMACJE POUERNE

Ankiete nalezy odestaé najpozniej dwa dni przed konsultacjq.

Data | |

Imie | |

Nazwisko | |

Nr. telefonu | |

Email | |

Skype ID | |

DANE PODSTAWOWE

Wiek |:| Wzrost |:| Waga |:|

Wykonywany zawod
| |

Dzieci (proszg podac¢ ilos¢ dzieci oraz wiek)

POWODY KONSULTACJI

Prosze wymieni¢ symptomy lub schorzenia ktére Pana/Pania najbardziej martwia?

1) | | Rok [ ]
2) | | Rok [ ]
3) | | Rok [ ]

Inne:
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Jakie sa Pana/Pani oczekiwania wzgledem terapii?

Co Pana/Pani zdaniem doprowadzito do obecnego stanu zdrowia?

Czy miat Pan/Pani w przesztosci stycznos¢ z medycyna naturalna?

OBECNA HISTORIA MEDYCZNA

Czy zdiagnozowano kiedykolwiek u Pana/Pani:

[] cukrzyca [] nowotwor

[] zespot jelita drazliwego [] astma

[] reumatidalne zapalenie stawow [] epilepsja

[] hemofilia [] wrzodziejace zapalenie jelita grubego
] HIV/AIDS [] choroby nerek

[] choroby serca [] choroby tarczycy

[] choroby watroby [] osteoporoza/osteopenia

[] choroby uktadu krazenia [] choroba autoimmunologiczna
[Jinne |

Prosze¢ podac¢ nazwe choroby autoimmunologicznej? (jesli wybrano powyzej)
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Prosze¢ podac date diagnozy oraz opisac dolegliwosci i symptomy powyzszych schorzen? (co pogarsza lub
polepsza symptomy, leczenie i jego efektywnosc)

Czy zostata kiedykolwiek wykryta u Pana/Pani ktoras z ponizszych infekcji:

[ ] Helicobacter pylori [] HPV

[ ] EBV (mononukleoza) []Cmv

[] HSV 1,2,3,6,7,8 (ospa, potpasiec) [ ] MCV (mieczak zakazny)
[] pasozyty [] E.coli

[] grzybice/Candida [] Borelioza

[] infekcje pecherza

[Jinne |

Prosze podac date diagnozy oraz opisa¢ symptomy wybranych powyzej infekcji/pasozytow/grzybow?

Badania diagnostyczne w ostatnim czasie? (prosze poda¢ powdd badania oraz wynik, dodatkowo jesli
wyniki istnieja w formie elektronicznej, prosze je przesta¢ razem z ankieta)

Czy ma Pan/Pani niski poziom zelaza/ferrytyny? (prosze¢ poda¢ date ostatniego badania)

© Copyright by Monika Skuza Instytut Holistyczny ¢ All Rights Reserved.



Prosze podac liste konwencjonalnych lekéw ktore aktualnie sa przez Pana/Pania przyjmowane?

Czy jest Pan/Pani uczulony/a? (jedzenie, leki, pyiki, substancje chemiczne, plesn, zwierzeta)

Prosze podac liste aktualnie przyjmowanych witamin, mineratow, ziét, lekbw homeopatycznych oraz
innych suplementow? (uwzgledniajac dawki)

Czy jest Pan/Pani pod stata opieka lekarza? (prosze poda¢ specjalizacjg)

OGOLNE ZDROWIE

Mam wrazenie, ze nie czuje si¢ dobrze od.....? (np. konkretne wydarzenie, choroba, §mier¢, trauma)
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Jak czesto w roku pojawia si¢ u Pani/Pana przezigbienie lub grypa ?

Jak czesto przymuje Pan/Pani antybiotyki? (prosze podac datg ostatniej kuracji)

Czy cierpi Pan/Pani na:

[ ] drganie powiek [] problemy z pamiecia [] trudno gojace si¢ rany
[ ] omdlenia [] problemy z koncentracja ~ [_] zawroty glowy
[ ] zmeczenie [] skurcze migsni [ ] stabe miesnie

Prosze podac lokalizacje skurczy lub stabych migsni? (jesli zostaty wybrane powyzej)

Czy cierpi Pan/Pani na:
[] béle gtowy [ ] migreny

Prosze opisa¢ symptomy? (czestotliwos¢, czas trwania, wystepowanie w okreslonej porze dnia, co
polepsza lub pogarsza objawy - jedzenie/kawa/pora dnia, prosze opisa¢ bol oraz jego umiejscowienie)

POZIOM ENERGII

Prosze poda¢ Pana/Pani aktualny poziom energii?

o1 02 03 04 0O5 08 O7 08 09
O 10

Czy odczuwa Pan/Pani spadek energii 0 szczegdlnej porze dnia lub nocy? (prosze uwzgledni¢ godzing)
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Czy odczuwa Pan/Pani zmgczenie/ospatosé po jedzeniu?

Jakie ma Pan/Pani samopoczucie zaraz po brzebudzeniu?

SEN

Czy czujg si¢ Pan/Pani zregenerowany/a po $nie?

Ile godzin przecigtnie $pi Pan/Pani w nocy? (prosze poda¢ od ktérej do ktorej godziny)

Czy ma Pan/Pani problemy z zasnieciem? (np. martwienie sig, krazace mysli, stres, niepkdj/leki)

Czy ma Pan/Pani problemy z wybudzaniem sig? (potrzeba skorzystania z tazienki, atak paniki)

Czy budzi si¢ Pan/Pani o konkretnej godzinie? (jesli 'tak’ to o jakiej)

Czy cierpi Pan/Pani na bezdech senny?

Czy w czasie snu pojawia si¢ u Pana/Pani chrapanie?
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Czy w czasie snu pojawiaja Sie u Pana/Pani skurcze n6g?

DZIENNIK DIETY

Prosze podac jak najwiecej szczegdtow odnosnie diety (przyblizona wielkos¢ porcji, napoje, godzine kazdego
positku).

Sniadanie:

Przekaska:

Obiad:

Deser:
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Przekaska:

Kolacja:

Przekaska przed snem:

DODATKOWE INFORMACJE DIETETYCZNE

Czy jest Pan/Pani?

[] wegetarianin ~ [_] weganin

Czy odczuwa Pan/Pani pragnienie (zachcianki) na konkretne jedzenie?

Ile wypija Pan/Pani dziennie wody?
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Ile wypija Pan/Pani dziennie kawy?

Ile wypija Pan/Pani dziennie herbaty? (prosze poda¢ rodzaj herbaty)

Ile wypija Pan/Pani dziennie sokow?(swiezo wyciskany, butelkowany, sok 100%, z dodatkiem cukru)

Ile wypija Pan/Pani dziennie napojow?(gazowane, OWOCOWEe, etc.)

Czy pije Pan/Pani napoje energetyczne?

Czy pije Pan/Pani alkohol?(jesli 'tak’, prosze podac ilos¢ spozywana w ciagu tygodnia oraz rodzaj
alkoholu)

Czy pali Pan/Pani papierosy? (prosze poda¢ ilos¢ wypalana w ciagu dnia)
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Czy bierze Pan/Pani narkotyki? (prosze¢ podac rodzaj oraz ilosc)

Czy ma Pan/Pani problemy ze spozywaniem konkretnych produktow?

Prosze podac liste produktow ktérych Pan/Pani nie lubi lub nie zje?

Czy wystepuja u Pana/Pani ponizsze objawy?

[] czeste pragnienie [] suchos¢ w ustach
[] problemy z trawieniem ttustych produktéw  [] maty apetyt

[] duzy apetyt [] wieczny gtéd

[] kompulsywne jedzenie/objadanie si¢

Ile spozywa Pan/Pani dziennie owocow? (prosze podac rodzaj oraz ilosc)

Ile spozywa Pan/Pani dziennie warzyw? (prosze podac¢ rodzaj oraz ilosc)

Ile spozywa Pan/Pani nabiatu? (prosz¢ podac rodzaj oraz ilos¢ spozywana w ciagu dnia)
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Ile spozywa Pan/Pani migsa? (proszg poda¢ rodzaj oraz ilos¢ spozywana w ciagu dnia)

Jakie spozywa Pan/Pani ttuszcze? (prosze podac rodzaje oraz ilos¢ spozywana w ciagu dnia)

Czy dodaje Pan/Pani sol do positkow?

Czy dodaje Pan/Pani do positkéw lub napojow - cukier, sztuczne lub naturalne stodziki, miod? (prosze
podac¢ rodzaj oraz ilos¢)

Czy jest Pan/Pani uczulony/a na:

] glutaminian sodu [] kofeina [] czosnek
[] cukier [] siarczany [] cebula
[] alkohol [] ostre przyprawy/produkty

UKEAD TRAWIENNY

Czy cierpi Pan/Pani na:

[] nietolerancja glutenu(celiakia) [] nietolerancja pszenicy
[] nietolerancja laktozy [] alergia na mleko

Czy czuje si¢ Pan/Pani wydety/a po positku? (prosze wymienié¢ produkty)
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Czy cierpi Pan/Pani na czkawke lub bekanie po positkach? (prosz¢ wymieni¢ produkty)

Czy cierpi Pan/Pani na refluks (GERD), zgage lub niestrawnos¢? (prosze opisa¢ objawy, co polepsza lub
pogarsza symptomy np. spozywanie okreslonych produktow)

Czy wystepuja u Pana/Pani wymienione objawy:

[ ] wzdecia 2 godziny po jedzeniu [ ] nietolerancja zapachu
[ ] choroba lokomocyjna [] boéle gtodowe
[] wysoki cholesterol/tréjglicerydy [ ] uczucie petnosci po matym positku

[ ] stosowanie lekdw na niestrawnos¢

Czy odczuwa Pan/Pani béle/skurcze brzucha/jelit? (prosze opisa¢ np. po konkretnym produkcie,
umiejscowienie bdlu/skurczu)

Czy odczuwa Pan/Pani mdtosci lub odruch wymiotny? (prosze opisa¢ co polepsza lub pogarsza objawy)

Ile razy dziennie odczuwa Pan/Pani ruchy perystaltyczne w jelicie?
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Czy cierpi Pan/Pani na zaparcia? (prosze opisa¢ jak czesto, po jakich produktach, czy wystepuja w czasie
stresu)

Czy ma Pan/pani problemy z bolesnym wypr6znianiem?

Czy cierpi Pan/Pani na biegunke? (prosze opisac¢ jak czesto, po jakich produktach, czy wystepuje w czasie
stresu)

Czy wystepuja u Pana/Pani na przemian zaparcia i biegunki? (prosze opisac)

Czy cierpi Pan/Pani na hemoroidy? (czy krwawia, czy sa bolesne)

Prosze opisac swoj stolec:

[ luzny [ ptywajacy
] wodnisty ] tonacy

] twardy [] szary

[] brazowy ] czarny

[] zawiera $luz [] zawiera krew

[] zawiera niestrawione fragmenty pozywienia

© Copyright by Monika Skuza Instytut Holistyczny ¢ All Rights Reserved.




DIAGNOSTYKA JEZYKA

Prosze spojrze¢ w lustrze na swoj jezyk.

Czy widzi Pan/Pani powtoke na jezyku? (prosze opisa¢ kolor - biata’lkremowa/zotta/zielona/szara, czy jest
gruba czy cienka)

Czy widzia Pan/Pani peknigcia na jezyku? (w ktorym miejscu)

Czy widzi Pan/Pani odcisk zebow na krawedzi jezyka?

Czy jezyk jest obolaty i czerwony ?

Czy odczuwa Pan/Pani drzenie po wystawieniu jezyka?

PAZNOKCIE | WEOSY

Czy widzi Pan/Pani biate plamy na paznokciach?

Prosze opisac swoje paznokcie? (stabe, fatwo pekajace, migkkie, kruche/tamliwe, infekcja grzybiczna,
etc.)

Czy cierpi Pan/Pani na wypadanie wtosow?
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JAMA USTNA

Czy cierpi Pan/Pani na:

[] opryszczka wargowa [] krwawienie dziaset

[] nieswiezy oddech [] bruksizm

[] zapalenie dziaset [] suche usta

[ ] pekajace usta (kaciki) [] pekajace usta ($rodek)

[] problemy z zebami [] utrata smaku i/lub zapachu

[ ] wrzody jamy ustnej [] srebrne plomby (kiedykolwiek)
[]inne |

Prosze opisa¢ wybrane powyzej? (czestotliwos¢, co polepsza lub pogarsza objawy np. stres, data
ostatniego przegladu uzebienia)

OCZY I USZY

Czy cierpi Pan/Pani na:

[ ] nawracajace zapalenie ucha [] niedostuch
[] szumy uszne [] perforacja btony bebenkowej
[]inne |

Prosze opisa¢ wybrane powyzej (czestotliwosé, co polepsza lub pogarsza objaw np. stres)?

Czy cierpi Pan/Pani na:

[] krétkowzrocznosé [] jaskra [] zapalenie spojowek
[] zaczerwienienie oka [ ] zespdt suchego oka [] z6tte biatka oczne
[ ] dalekowzrocznos¢ [] katarakta (za¢ma) [] jeczmien

[] $wiad oczu [] tzawiace oczy [] cienie pod oczami
[]inne |
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UKEAD ODDECHOWY

Czy cierpi Pan/Pani na:

[] katar sienny [] powracajaca angina [] zapalenie zatok
[] zapalenie oskrzeli [] dusznos¢ [] polipy nosa
[] astma [] zapalenie ptuc [] szmery oddechowe

[] czeste krwawienie znosa [ ] inne

Prosze opisa¢ wybrane powyzej? (czestotliwosé, czynniki wywotujace, co polepsza lub pogarsza objawy -
pyiki/ jedzenie/zwierzg¢ta/pora roku/stres)

Czy aktualnie cierpi Pan/Pani na infekcje uktadu oddechowego? (prosze opisac)

Czy cierpi Pan/Pani na:

[] zatkany nos [] katar przezroczysty

[] katar zielony [] katar wodnisty

[] bél gardia [] czerwone, spuchniete migdatki
] bdl migsni [] kaszel

[] katar zOtty [] cieknacy nos

[] katar ropny [] obrzek btony sluzowej

[] goraczka [] czeste kichanie

[]inne |

Prosze opisac rodzaj kaszlu? (suchy, mokry etc.)
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UKEAD KRAZENIOWY

Czy cierpi Pan/Pani na nadcisnienie? (prosze poda¢ wynik oraz date ostatniego badania)

Czy cierpi Pan/Pani na niedocisnienie? (prosze poda¢ wynik oraz date ostatniego badania)

Czy cierpi Pan/Pani na:

[] bole klatki piersiowej [] palpitacje serca

[] sktonnos¢ do siniakéw ] zylaki

[] zimne dtonie i stopy [] spuchnicte stopy/kostki

[] palpitacje serca przy wysitku [] popekane naczynka krwionosne

Prosze podac swoja grupe krwi?

Czy na co dzien odczuwa Pan/Pani goraco czy raczej zimno?

Czy cierpi Pan/Pani na zatrzymywanie wody w organizmie?

Czy cierpi Pan/Pani na nadmierne pocenie si¢?

Czy cierpi Pan/Pani na nocne poty?
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UKEAD MOCZOWY

Czy cierpi Pan/Pani na nawracajace zapalenie pgcherza moczowego? (prosze podac czestotliwosc,
symptomy, data ostatniego zapalenia, standardowe leczenie)

Prosze opisa¢ swoj mocz:
[] brzydki zapach [] zawiera krew [] ciemnozétty mocz
[] klarowny

Czy wystepuja u Pana/Pani ponizsze:

[] nietrzymanie moczu

[] bolesne oddawanie moczu

[] niepetne opréznianie pecherza

[] popuszczanie moczu podczas kaszlu, Smiechu etc
[ ] czeste oddawanie moczu

[] problemy z opréznianiem

[ ] parcie na pecherz

[] wybudzanie sie w nocy za potrzeba

Prosze opisac wybrane powyzej symptomy?

PLAN CIAZOWY

Czy planuja Panstwo ciaze w przeciagu najblizszych 6 miesigcy?

Czy maja Panstwo problemy z zaj$ciem w ciaze? (jak dtugo si¢ Panstwo staraja?)

Czy leczenie ma uwzgledniac plan ciazowy?

Otk QO nie
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KOBIECE DOLEGLIWOSCI

Czy bierze lub brata Pani kiedykolwiek w przesztosci pigutki antykoncepcyjne? (prosze poda¢ rodzaj oraz
czas stosowania)

Czy cierpi Pani na grzybice pochwy/candide? (prosze opisa¢ symptomy oraz czestotliwosc)

Czy wystepuja u Pani:

[] uptawy serowate [] uptawy po wspotzyciu  [] swedzenie
[] bolesne wspotzycie [] rybi zapach [] uptawy zielone
[] pieczenie ] niskie libido

Czy cierpi Pani na:

[] endometrioza [] miesniaki macicy  [] PCOS ] polipy
[] torbiele piersi

Prosze opisa¢ wybrane powyzej? (data diagnozy, leczenie)

Czy cierpi Pani na opryszczke? (jak czesto dochodzi do zaostrzenia symptomow)

Czy cierpi Pani na choroby przenoszone droga ptciowa? (prosze opisa¢ objawy oraz date wystapienia)

CIAZA

Czy jest Pani aktualnie w ciazy? (prosze poda¢ w ktorym tygodniu)
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Czy jest to Pani pierwsza cigza?

Czy miata Pani w przesztosci problemy z ciaza? (prosze¢ opisac)

Czy miata Pani plamienia? (prosze opisac)

Czy ma Pani poranne nudnosci? (prosze opisa¢ co polepsza lub pogarsza stan)

Czy cierpi Pani na ponizsze?
[] cukrzyca ciazowa [] nadcisnienie tetnicze [ ] toksemia

Prosze wymieni¢ pozostate objawy zwiazane z cigza ktdre Pania martwia?

ZDROWIE PO PORODZIE

Czy w ostatnim czasie urodzita Pani dziecko? (prosze poda¢ date)

Czy pordd byt naturalny czy poprzez cesarskie cigcie?

Czy wystapity powiktania w trakcie porodu? (np. trauma)
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Jak przebiegta Pani rekonwalescencja po porodzie?

Czy obecnie karmi Pani piersia i czy wystapity powiazane z tym problemy?

CYKL MENSTRUACYJNY

Czy ma Pani regularna menstruacje?

Jak dtugo trwa u Pani cykl? (prosze podac¢ liczbe dni)

Jak dtugo trwa krwawienie? (prosze¢ podac liczbe dni)

Jak przebiega u Pani menstruacja? (np. tatwa, trudna etc.)

Czy zauwazyta Pani powstawanie skrzepdéw podczas menstruacji?

Czy cierpi Pani na ponizsze?
[ ] brak menstruacji [] bolesna menstruacja
[ ] bardzo trudna menstruacja

Prosze podac szczegdty wybranych powyzej?

[] nieregularna menstruacja
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Czy cierpi Pani na ktorys z ponizszych symptomow zwiazanych z zespotem napiecia

przedmiesiaczkowego?

[] bol piersi [] skurcze

[ ] wahania nastroju [] ptaczliwosé

[ ] zatrzymywanie wody w organizmie [] depresja

[ ] rozdraznienie [] zachcianki na stodkie

Prosze opisac kiedy wystepuja powyzsze - przed czy w trakcie menstruacji?

Czy doswiadcza Pani bdlu w trakcie menstruacji? (przed lub w trakcie trwania)

Prosze opisac¢ co wptywa na polepszenie lub pogorszenie bolu?

Kiedy ostatni raz wykonywata Pani badanie cytologiczne i jaki byt wynik?

MENOPAUZA

Czy jest Pani...?

[] przed menopauza [] w trakcie menopauzy  [_] po menopauzie

Kiedy miata Pani ostatnia menstruacje?

Czy korzysta Pani z hormonalnej terapii zastepczej lub rozwaza taka mozliwos¢?
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Prosze opisa¢ wystepujace u Pani symptomy menopauzy? (np. uderzenia goraca, suchos¢ pochwy,
depresja, suchos¢ skory - prosze opisac od jak dawna wystepuja objawy, ich czestotliwosé, czas trwania,
oraz co polepsza lub pogarsza symptomy)

Czy doswiadcza Pani ktdregos z ponizszych objawow zwiazanych z uderzeniami goraca?

[ ] goraco zaczyna sie od wewnatrz ciata, a konczy na zewnatrz
[ ] goraco zaczyna sie w dolnej czesci ciata i wedruje w gére

[ ] poty nocne

[] drgawki

[] niepokdj

[ ] rumien

[] potliwosé¢

MESKIE SPRAWY

Czy ma Pan problemy z prostata? (prosze opisac)

Czy ma Pan problemy z utrzymaniem wzwodu? (prosze opisac)

Czy ma Pan niskie libido?
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Czy wystapita u Pana kiedykolwiek opryszczka narzaddw piciowych? (prosze opisac)

Czy wystapita u Pana kiedykolwiek choroba przenoszona droga ptciowa? (prosze opisa¢ rodzaj choroby,
symptomy oraz rok wystapienia)

SKORA

Czy cierpi Pan/Pani na:

[] egzema

] kurzajki

] tupiez

[] tradzik

[] tuszczyca

] nowotwor skéry
[] swiad (ciato)
[] wysypka

] grzybica skéry
[] zapalenie skory
[] z6tty odcien skory
[] bielactwo

[] swiad (gtowa)

[] pokrzywka

[] guzki na tylniej czesci ramion

[]inne |

Prosze opisac¢ powyzsze symptomy? (wyglad skory, ktdrej czesi ciata dotyczy, co polepsza lub pogarsza

objawy etc.)

Jaki ma Pan/Pani rodzaj skory? (np. sucha, mieszana, ttusta, wrazliwa etc.)
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UKEAD KOSTNY

Czy cierpi Pan/pani na:
[] artretyzm [] zwyrodnienie stawéw

[] reumatoidalne zapalenie stawéw [] dna moczanowa (podagra)

Prosze opisa¢ wybrane powyzej? (data diagnozy, ktorych kosci/stawow dotyczy, rodzaj leczenia i czy
byto udane, co polepsza lub pogarsza objawy)

Czy cierpi Pan/Pani na inne problemy zwiazane z uktadem kostnym?

CWICZENIA

Prosze¢ podac jak czesto Pan/Pani ¢wiczy oraz rodzaj wykonywanych ¢wiczen?

Jak ocenia Pan/Pani swoja sprawnos¢ fizyczna?

(11 []2 13 []4 [15 [16 17 [18 19
[] 10

Jesli jest Pan/Pani sportowcem prosze opisa¢ swoj plan ¢wiczen, poziom energii po i w trakcie ¢wiczen,

czas regeneracji po ¢wiczeniach oraz pozostate wazne informacje?
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MASA CIALA

Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze swojej wagi ciata? (czy czuje¢ Pan/Pani potrzebe zwigkszenia lub
zmniejszenia swojej masy ciata)

Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek na diece redukcyjnej? (prosze opisac)

Czy cierpi Pan/Pani na zaburzenia odzywiana? (aktualnie lub w przesztosci, prosze opisac)

DLA SPORTOWCOW Czy istnieje u Pana/Pani potrzeba zmniejszenia ilosci tkanki ttuszczowej lub
zwigkszenia masy migsniowej?

ZDROWIE PSYCHICZNE

Czy doskwiera Panu/Pani stres lub niepokoj? (prosze opisa¢ co powoduje takie uczucia)

Czy miat/a Pan/Pani kiedys napady lckowe? (prosze¢ opisac kiedy, jak czgsto, objawy oraz
prawdopodobna przyczyng)
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Z ktérym z ponizszych najbardzie sie Pan/Pani utozsamia:?

[] smutek [] zazdros¢

[] mysli samobéjcze [] ptaczliwos¢

[] brak pewnosci siebie [] perfekcjonizm
[] depresja [] nadpobudliwos¢
[] potrzeba towarzystwa [] poczucie winy
[] brak szczescia [] apatia

[] ztos¢ [] niesmiatos¢

[] potrzeba wspéizawodnictwa [ ] ekstrawertyk
[] introwertyk

[]inne |

Prosze opisac¢ swdj aktualny stan emocjonalny?

Czy cierpi Pan/Pani na zaburzenia psychiczne? (np. depresja, dwubiegunowos¢, schizofrenia, zaburzenia
obsesyjno kompulsywne)

HISTORIA ZDROWIA

Prosze poda¢ wiek Pana/Pani matki w czasie porodu?

Poréd:

[] naturalny [] cesarskie ciecie ] wywotywany [] przedwczesny
[] z uzyciem lekéw

Czy posiada Pan/Pani rodzenstwo? (prosze podac ilos¢ oraz wiek rodzenstwa)
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Czy przebyt Pan/Pani ktoras z ponizszych chorob wieku dziecigcego?

[] ospa wietrzna

[] swinka

[] krztusiec

[] rézyczka

[] ptonica (szkarlatyna)
[] odra

[] mononukleoza zakazna (angina monocytowa)

Czy w dziecinstwie cierpiat Pan/Pani na nawracajace infekcje? (przezigbienie, grypa, angina, zapalenie
oskrzeli, infekcja ucha)

Prosze opisac ponizej wszystkie wydarzenia zwiazane z Pana/Pani zdrowiem takie jak infekcje, duze stresory,
istotne wydarzenia, stosowane leki, kontuzje, hospitalizacje, zabiegi i operacje etc.

Dziecinstwo (od narodzin do10 roku zycia)
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Okres dojrzewania (10 lat - 18 lat)

Dorostos¢ (od 18 roku zycia do teraz)
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Dieta w dziecinstwie?

Dieta w okresie dojrzewania?

HISTORIA ZDROWIA RODZINY

Prosze¢ wymieni¢ wszystkie wystepujace w Pana/Pani rodzinie choroby? (np. cukrzyca, nowotwory,
choroby uktadu krazenia, zaburzenia psychiczne)
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INFORMACJE DODATKOWE

Czy chce Pan/Pani poda¢ dodatkowe informacje zwiazane ze zdrowiem?
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