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(INFORMACJE PODSTAWOWE)

WAGA WZROST WYKONYWANY ZAWOD
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AKTYWNOSC FIZYCZNA

@rak aktywnosci fizycznej (osoba lezgca)

Gekka aktywnosc¢ fizyczna (okoto120min /tyg)

(Srednia aktywnosc¢ fizyczna (okoto240min/tyQ)

@ysoka aktywnosc fizyczna (okoto 420min/tyg)

@ardzo wysoka aktywnosc¢ fizyczna (sportowcy zawodowi)
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/-/1 PROSZE WYMIENIC SWOJE SCHORZENIA, KIEDY ZOSTAI’.Y\-\
ROZPOZNANE ORAZ STOSOWANE METODY LECZENIA, W
TYM ZABIEGI OPERACYJNE, FARMAKOTERAPIA (NP.
ANTYBIOTYKI, LEKI NA ZGAGE, PRZECIWZAPALNE,
PRZECIWGRZYBICZE, PRZECIWCUKRZYCOWE,
PRZECIWDEPRESYJNE), A TAKZE INNE METODY JAK
g AKUPUNKTURA. /
4 N
\ /
. J

/-( 2. JAKIE SRODKI LECZNICZE, ZIOtA, SUPLEMENTY, \-\
PROBIOTYKI, WITAMINY STOSOWAL/A PAN/PANI ) CIAGU
OSTATNICH DWOCH LAT, W TYM DLUGOTRWALE TERAPIE
ANTYBIOTYKAMI | PROBIOTYKAMI" PROSIMY O OPIS
EFEKTOW I, JESLI TO MOZLIWE, NAZWY LEKOW ORAZ
\_ OKRESY ICH STOSOWANIA. J

4 N




(" 3. CZY PRZEPROWADZIt/A PAN/PANI SPECJALISTYCZNE

/

(] BADANIA DIAGNOSTYCZNE (LABORATORYJNE, OBRAZOWE,
ENDOSKOPOWE) W ZWIAZKU Z OBECNYMI )
DOLEGLIWOSCIAMI? PROSIMY O WYMIENIENIE RODZAJOW
WYKONANYCH BADAN ORAZ EWENTUALNE DOtLACZENIE
\_ WYNIKOW BADAN
4 N
\_ )
/-( 4, CZY WYSTEPUJA U PANI/PANA ALERGIE LUB \-\
NIETOLERANCJE POKARMOWE, LUB NIEWLASCIWE REAKCJE
\_ NA LEKI? PROSIMY O WYMIENIENIE. )
4 N
N J
\§ J




5.CZY STOSUJE PAN/PANI DIETE SPECJALISTYCZNA, JESLI
TAK PROSZE OPISAC NA CZYM ONA POLEGA?

4 N
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. J
/-( 6.NA JAKIEGO RODZAJU POKARM MA PAN/PANI CZESTO \-\
OCHOTE (SLtODKI, SEONY, KWASNY, OSTRY, GORZKI, ITD.).

\_ CZY StODZI PAN/PANI? JESLI TAKTO CZYM? )
4 N
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. %

7. CZY W RODZINIE PANA/PANI WYSTEPOWALY LUB
WYSTEPUJA POWAZNE CHOROBY (NP. NOWOTWORY,
CHOROBY NEUROLOGICZNE, CUKRZYCA, CHOROBY
SERCOWO-NACZYNIOWE)?
@jciec

@ziadek
@abcia
@Iatka

@odzer’mstwo

J

éodzehstwo

6odzehstwo matki
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6odzehstwo ojca
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(_( 8. JAK CZESTO | W JAKICH ILOSCIACH SPOZYWA LUB D\

UZYWA PAN/PANI NASTEPUJACYCH SUBSTANCJI:

Qlkohol ) <
Gapierosy
Gawa
@oda
@rodki odurzajgce > (
@rodkiuspokajajace ) <

Srodki pobudzajace,
napoje energetyzujgce
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" 9.CczY PODROZUJE PAN/PANI CZESTO POZA MIEJSCE \-\
SWOJEGO STALEGO ZAMIESZKANIA? CZY ODBYWA PAN/
PANI PODROZE DO EGZOTYCZNYCH MIEJSC? JESLI TAK,
PROSIMY O WSKAZANIE, KIEDY MIAtA MIEJSCE OSTATNIA
PODROZ. CZY KIEDYKOLWIEK DOSWIADCZYt/A PAN/PANI
JAKICHKOLWIEK DOLEGLIWOSCI PO LUB W TRAKCIE

\_ PODROZY? Y,
. N
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10. CZY SZCZEPI SIE PAN/PANI REGULARNIE? JAKIETO
SZCZEPIENIA? PODSTAWOWE? DODATKOWE? PROSIMY O

KOMENTARZ:

)

-~

N\

~
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11. CZY SA JAKIES INNE INNE NIEPOKOJACE PANA/PANIA

OBJAWY, KTORE NIE BYLY WYMIENIONE W ANKIECIE A
MAJA WPI’.YW NA STAN PAN/PANI ZDROWIA ORAZ JAKOSC
PANA/PANI ZYCIA? PROSZE JE OPISAC W TYM MIEJSCU.
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/-GZ PROSZE ZAZNACZYC ZNAKIEM X W “O” JEZELI DOTYCZA
PANI/PANA OKRESLONE DOLEGLIWOSCI/OBJAWY:

O Brak apetytu

O Nadmierny apetyt

O Napady gtodu

O Napady gtodu w nocy
O Wilczy gtéd

O Utrata wagi

O Ciagta utrata wagi

O Staty wzrost wagi

O Nadwaga

O Czeste wahania wagi
O Uczucie ciggtego zmeczenia

YE:

-

O Zaburzenia snu

O Trudnosci z zasnieciem
O Bezsennosé

O Wybudzanie sie nad ranem
O Preferuje gorgce napoje
O Preferuje zimne napoje
O Nadmierna potliwos¢

O Nadmierne poty w nocy
O Zlewne poty

O Miewam dreszcze

O Goraczka

O Skurcze migs$ni w nocy
O Czesto since

O Krwawienie przy niewielkim
skaleczeniu

O Suchos¢ skory

O Swedzenie skéry

O Pokrzywki

O Egzema

O Tradzik

O tuszczyca

O Dermatozy

~

O Nadmierna nerwowos$¢ O Stany podgoraczkowe O Wypryski
O Depresja O Czesto zimne stopy i rece O Wysypki
O Poirytowanie O Dretwienie ragk i nég O Bodle gtowy
O Ciagta sennos¢ O Uczucie pulsowania w rekach O Migreny
O Zaburzenia nastroju i nogach O Aura
O Zaburzenia koncentracji O Skurcze migséni O Zawroty glowy
kO Zaburzenia pamieci j QD Stabo$é miesni J \O Mroczki Jj




O Widze jak przez mgte

O Bol oczu

O Oczy sg zaczerwienione
O Swiad w oczach

O Bol w obrebie twarzy

O Zaciskanie szczek

O Zgrzytanie zgbami

O Bruksizm

O Bol 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 drég
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 wtoséw

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 ci$nienia

O Niestrawnos¢

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
wyproéznien nadobe: _______ )
O LuZne stolce

O Uczucia niepetnego
wyproéznienia po oddaniu stolca
O Zaparcia (Prosze podag 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 Bél/pieczenie podczas
oddawania moczu

O Gesty mocz

(w biatym kolorze, jak mleko)

O Nietrzymanie moczu /

parcie na mocz w nocy

O Bdle szyi i ramienia

O Bol w gornej czesci plecow

O Bdl w dolnej czesci plecéw

O Bdl zeber

O Bél stawow

O Béle migéni

O Bol uda

O Bdl kolana

O Bol tydki

O Bol goleni

O Nawracajace infekcje uktadu
moczowo-ptciowego

o podpis opiekuna w przypadku dziecka ponizej 16 roku zycia
e podpis pacjenta i opiekuna w przypadku dziecka miedzy 16 a 18 rokiem zycia*

O Problemy ginekologiczne

O Ciecie cesarskie

O Przebyte ciezkie zatrucia
pokarmowe jak salmonelloza

O Przebyte cigzkie zakazenia
covid

O lle lat miata pani gdy pojawita
sie pierwsza miesigczka:

O Jak dtugi jest pani cykl
miesigczkowy:

O Jak dtugo trwa miesigczka:

O Czy miesiagczka jest bolesna?
O Czy bdl promieniuje do
plecéw/ndég/innych czesci ciata?
O Czy wystepuja béle brzucha
poza miesigczka?

O Czy wystepuja béle przy
oddawaniu moczu/katu?

O Czy wystepuja Skrzepy

O Czy wystepuja Skurcze w
trakcie miesigczki

O Czy wystepuja
Biegunka/wymioty/nudnos$ci

O Czy wystepujag Czuto$é/bdl
piersi

O Czy wystepuja Szybkie zmiany
nastroju

O Czy wystepuja Uczucie
wzdecia/opuchlizny

O Czy wystepuja Bdl
gtowy/migrena/bdl dolnej partii
plecow

O Czy wystepuja Zachcianki na
okreslone potrawy/smaki

O Czy jest Pani obecnie w cigzy?
O llos¢ ciaz:

O llos¢ poroddéw:

O Miesniaki/cysty na jajnikach:
O Czeste zapalenia pecherza:
O Czeste infekcje pochwy
(drozdzyca, inne):

O Wiek kiedy zaczat sie okres
menopauzy (ewentualnie):

Zlecajgc badanie diagnostyczne, wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych w celu wykonania badania
diagnostycznego przez Bilans Zdrowia, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
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