SentidBiom ul. Rydla 6/30, 30-130 Krakéw  NIP 6772215608
Anita Molenda kontakt@sentiabiom.pl REGON 363657670

tel. +48 602 189 034 Www.sentiabiom.pl

ANKIETA MEDYCZNA

( )
( DANE OSOBOWE )

4 )
Imie i nazwisko PESEL
C ) C )
Numer telefonu Email
C ) C )
Adres zamieszkania
C )
\_ J
- (INFORMACJE PODSTAWOWE ) N

WAGA WZROST WYKONYWANY ZAWOD

C ) C ) C

AKTYWNOSC FIZYCZNA

<Brak aktywnosci fizycznej (osoba lezaca)

<Lekka aktywnos¢ fizyczna (okoto120min /tyg)

(S'rednia aktywnos¢ fizyczna (okoto240min/tyg)

(Wysoka aktywnos¢ fizyczna (okoto 420min/tyg)

00000 U

CBardzo wysoka aktywnos¢ fizyczna (sportowcy zawodowi)
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4. CZY WYSTEPUJA U PANI/PANA ALERGIE LUB
NIETOLERANCJE POKARMOWE, LUB NIEWLASCIWE REAKCIJE

-~

NA LEKI? PROSIMY O WYMIENIENIE.
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5. CZY STOSUJE PAN/PANI DIETE SPECJALISTYCZNA, JESLI
TAK PROSZE OPISAC NA CZYM ONA POLEGA?
\
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e 6.NA JAKIEGO RODZAJU POKARM MA PAN/PANI CZESTO \\
OCHOTE (StODKI, SEONY, KWASNY, OSTRY, GORZKI, ITD.).

CZY StODZI PAN/PANI? JESLI TAK TO CZYM? )
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7. CZY W RODZINIE PANA/PANI WYSTENPOWALY LUB
WYSTEPUJA POWAZNE CHOROBY (NP. NOWOTWORY,
CHOROBY NEUROLOGICZNE, CUKRZYCA, CHOROBY
SERCOWO-NACZYNIOWE)?

< Ojciec >
C Dziadek )
< Babcia >
( Matka >
< Rodzenstwo )
( Rodzeristwo >
(Rodzer’mstwo matki>
<Rodzeﬁstwo ojca >
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Srodki odurzajace ) (
Srodki uspakajace ) <

Srodki pobudzajace
napoje energetyzujgce
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( Alkohol > (

< Papierosy > <

"

( Woda ) <
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9. CZY PODROZUIJE PAN/PANI CZESTO POZA MIEJSCE \-\
SWOJEGO STALEGO ZAMIESZKANIA? CZY ODBYWA PAN/
PANI PODROZE DO EGZOTYCZNYCH MIEJSC? JESLI TAK,

PROSIMY O WSKAZANIE, KIEDY M]JAtA MIEJSCE OSTATNIA
PODROZ. CZY KIEDYKOLWIEK DQSWIADCZYL/A PAN/PANI

JAKICHKOLWIEK DOLEGLIWQSCI PO LUB W TRAKCIE

N
N

\_ PODROZY? y

4 N

\ /
- J




10. CZY SZCZEPI SI_F PAN/PANI REGULARNIE? JAKIE TO
SZCZEPIENIA? PODSTAWOWE? DODATKOWE? PROSIMY O
KOMENTARZ
; )
N /

-
-

11. CZY SA JAKIES INNE INNE NIEPOKOJACE PANA/PANIA
OBJAWY, KTORE NIE BYLY WYMIENIONE W ANKIECIE A
MAJA WPI’.YW NA STAN PAN/PANI ZDRQWIA ORAZ JAKOSC
PANA/PANI ZYCIA? PROSZE JE OPISAC W TYM MIEJSCU.

4 N

- -

12. PROSZE ZAZNACZYC ZNAKIEM X W “0” JEZELI DOTYCZA
PANI/PANA OKRESLONE DOLEGLIWOSCI/OBJAWY

/0 Brak apetytu \ e 7\ / OSkurcze mie$niwnocy "\

0 Nadmierny apetyt 0 Zaburzenia snu Trudnosci z O Czesto sifice Krwawienie
0 Napady gtodu 0 zasnieciem Bezsennos¢ O przy niewielkim
0 Napady gtodu w nocy 0 Wybudzanie sie nad ranem skaleczeniu
0 Wilczy gtéd 0O Preferuje gorace napoje O Suchos¢ skory
O Utrata wagi 0O Preferuje zimne napoje O Swedzenie skory
0 Ciggta utrata wagi o Nadmierna potliwo$¢ O Pokrzywki
O Staty wzrost wagi 0 Nadmierne poty w nocy O Egzema
O Nadwaga _ 0 Zlewne poty Miewam O Tradzik
0 Czeste wahania wagi 0 dreszcze Goraczka Stany O tuszczyca
0 Uczucie ciagtego 0 podgoraczkowe Czesto O Dermatozy
O zmeczenia Nadmierna 0 zimne stopy i rece O Wypryski
O nerwowosc¢ Depresja o Dretwienie rak i nég O Wysypki
O Poirytowanie 0 Uczucie pulsowania w O Bole gtowy
0 Ciggta sennosc¢ rekach i nogach O Migreny
O Zaburzenia nastroju O Skurcze miesni O Aura
O Zaburzenia koncentraciji 0 Stabogé miesni O Zawroty gtowy

\ko Zaburzenia pamieci / K j \_ O Mroczki jj
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12. PROSZE ZAZNACZYC ZNAKIEM X W “0” JEZELI DOTYCZ
PANI/PANA OKRESLONE DOLEGLIWOSCI/OBJAWY:

/"0 Widze jak przez mgte
O Bdl oczu
O Oczy sg zaczerwienione O
Swigd w oczach
O Bdl w obrebie twarzy
O Zaciskanie szczek
O Zgrzytanie zebami
O Bruksizm
O Bdli zapalenie zatok
O Zatkane zatoki
O Katar
O Lejacy katar
O Uczucie przetykania kataru
O Czesty bdl gardta
O Chrzagkanie
O Suchos¢ w jamie ustnej
O Angina
O Afty
O Opryszczka
O Nawracajgce infekcje drog
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 wtosdw
O Uczucie ucisku w klatce
piersiowe;j
O Trudnosci w oddychaniu
O Astma
O Kaszel
O Palpitacje

O Niskie cis$nienie

O Wysokie cisnienie

O Wahania ci$nienia
\O Niestrawnos¢

~

O Nieregularny rytm bicia serca

/
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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
wyprdéznien na dobe:
O Luzne stolce

O Uczucia niepetnego wyprézenia
po oddaniu stolca

O Zaparcia (Prosze podac ile dni
trwa lub co ile dni nastepuje
wyproéznianie: )

O Wystepujgce na przemian
biegunka i zaparcia

O Zauwazalna krew/sluz w stolcu
O Hemoroidy

O Skurcze zotadka/jelit

O Anemia

O Czeste oddawanie moczu

O Natychmiastowe parcie na mocz
O Krew w moczu

O Bol/pieczenie podczas
oddawania moczu

O Gesty mocz (w biatym kolorze, jak
mleko)

O Nietrzymanie moczu / parcie na
mocz w nocy

O Bole szyi i ramienia

O Bol w gornej czesci plecow

O Bdl w dolnej czesci plecow

O Bdl zeber

O Bl stawow

O Béle miesni

O Bdl uda

O Bdl kolana

O Bol tydki

O Bdl goleni

O Nawracajace infekcje uktadu
moczowo-ptciowego

~

- /

/0 Problemy ginekologiczne "\
O Ciecie cesarskie
O Przebyte ciezkie zatrucia
pokarmowe, jak salmonella

O Przebyte ciezkie zakazenia
covid

O Ile lat miata pani gdy pojawita
sie pierwsza miesigczka:

O Jak dtugi jest pani cykl
miesigczkowy:

O Jak dtugo trwa miesigczka:

O Czy miesigczka jest bolesna?
O Czy bdl promieniuje do
plecéw/nég/innych czesci
ciata?

O Czy wystepujg bdle brzucha
poza miesigczka?

O Czy wystepujg bole przy
oddawaniu moczu/katu?

O Czy wystepujg Skrzepy

O Czy wystepujg Skurcze w
trakcie miesigczki

O Czy wystepujg
Biegunka/wymioty/nudnosci

O Czy wystepujg Czutosc/badl
piersi O Czy wystepujg Szybkie
zmiany nastroju

O Czy wystepujg Uczucie
wzdecia/opuchlizny

O Czy wystepujg Bal
gtowy/migrena/bdl dolnej partii
plecow

O Czy wystepujg Zachcianki na
okreslone potrawy/smaki

O Czy jest Pani obecnie w
cigzy?

O llos¢ cigz:

O llos¢ poroddw:

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

O Wiek kiedy zaczat sie okres
enopauzy (ewentualnie):

J

J

PODPIS PACJENTA )

ODPIS OPIEKUNA PRAWNEGOh

J

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

~

Zlecajgc badanie diagnostyczne, wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych w celu wykonania badania
diagnostycznego przez Bilans Zdrowia, zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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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