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/na natt

Imig i nazwisko dziecka: Data urodzenia:

Waga wzrost: grupa krwi:

Kontakt do opiekuna:
Imi¢ i nazwisko telefon E-mail:

GLOWNE OBJAWY I CEL WIZYTY

SKAD DOWIEDZIALA SIE PANI/PAN O GABINECIE? O polecenie O Internet

zmeczenie i brak energii O TAK OO NIE / O nietolerancja zimna I zimne dtonie i stopy O ciggle poczucie zimna O brak
pocenia si¢ / [ poczucie goraca L1 gorgce stopy i stopy [ pocenie si¢ LI nadpotliwosé

SEN zaburzenia snu: [0 bezsenno$¢ [ czgste budzenie si¢ o godzinie O problemy z zasypianiem [
mowienie we $nie [ zgrzytanie zebami [J zaciskanie zebow [ pocenie si¢ w nocy [ intensywne sny,

koszmary [0 moczenie nocne / chodzenie spa¢ o godz. wstawanie o godz. ilo§¢ godz. snu

ZACHOWANIE | EMOCJE DZIECKA (prosze podkreslic)

wybuchy zloSci, agresji, czgsty placz, smutek, nadwrazliwosé, lekliwo$é, nieSmiato$é, wycofanie,
nadpobudliwo$¢, trudnosci z koncentracjg, nadmierna potrzeba kontroli, perfekcjonizm, uzaleznienie od
telefonu, tabletu, bajek, che¢ jedzenia stodyczy, ssanie palca, oblizywanie przedmiotéw, branie przedmiotow

do buzi, inne:

ROZWOJ I SRODOWISKO DZIECKA

Uczeszcza do: O ztobka O przedszkola O szkoty (klasa: )
trudno$ci w nauce / skupieniu, problemy w relacjach z réwiesnikami, opdznienia rozwojowe: mowa / motoryka,

doswiadczyto stresu, straty, traumy, wystepuja trudne sytuacje rodzinne, inne:

UKLAD POKARMOWY

bole brzucha, wzdgcia, przelewania, gazy, zaparcia (co ile dni?) , Wyproznienia godzina

biegunki, nieregularne stolce, swiad odbytu, widoczne pasozyty w kale, pasozyty potwierdzone badaniami,

jakie odrobaczanie bylo [ tak [ nie / kiedy:




STAN ZDROWIA

czeste infekcj, przezigbienia, alergie pokarmowe, wziewne
AZS, egzema, wysypKi

Przyjmowane leki:

Suplementy / ziota:

Karmienie piersig: [ tak / jak dlugo O nie / z jakiego powodu?

Pordd: O naturalny Cldtugi/cigzki Cleesarskie cigcie / z jakiego powodu?

Szczepienia O petne O czgsciowe [ brak [ reakcje poszczepienne

ZYWIENIE I STYL ZYCIA

Dieta dziecka: [ tradycyjna [J wegetarianska [ eliminacyjna (jakie produkty?)

Orientacyjne godziny positkow 1 co zwykle jest spozywane:

Sniadanie:

Drugie $niadanie:

Obiad:

Kolacja:

Przekaski / podjadanie:

Je O chetnie 0 wybiorczo O nie chee jesé

Wybiodrczo$¢ pokarmowa

llos¢ stodyczy: [ codziennie I kilka razy w tygodniu [J sporadycznie
llos¢ wypijanej wody: / soki herbaty napoje gazowane
Aktywnos¢ fizyczna [Jtak [ nie

Kontakt ze zwierzetami: I tak [ nie

INNE UWAGI / ISTOTNE INFORMACJE




KLAUZULA INFORMACYJNA

Od 25.05.2018 r. obowigzuje europejskie rozporzadzenie o ochronie danych osobowych zwane RODO. W zwigzku z
powyzszym zgodnie z art.13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informuje, iz:

1. Administratorem danych osobowych jest Julia Maria Siwiak Terapie Holistyczne, ul. Pigtkowska 55 A, 60-648
Poznan, NIP 7811716960.

2. Dane osobowe przetwarzane beda w celu wyznaczenia terminu wizyty oraz przygotowania planu dietetycznego/planu
kuracji.

3. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. a RODO — zgoda osoby, ktorej dane dotycza.
W przypadku przetwarzania danych dotyczacych zdrowia podstawa jest rowniez art. 9 ust. 2 lit. a RODO.

4. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji.

5. Dane osobowe beda przechowywane do czasu wycofania zgody przez Panig/Pana, nie dluzej jednak niz 2 lata od
ostatniej wizyty.

6. Dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.

7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do realizacji ustug terapeutycznych.

Ponadto informuje, ze ma Pani/Pan prawo do:

1. dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

2. wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy
prawne;

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest warunkiem wyznaczenia terminu wizyty oraz przygotowania planu
dietetycznego.

KLAUZULA ZGODY NAPRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia, przez
Julia Maria Siwiak Terapie Holistyczne, ul. Pigtkowska 55 A, 60-648 Poznan, NIP 7811716960, w celu realizacji ustug
terapeutycznych i dietetycznych.

Zostatam(-em) poinformowana(-y), ze podanie danych jest dobrowolne, ale niezb¢dne do realizacji ustugi oraz ze mam
prawo dostepu do tresci danych, ich poprawiania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych i
wycofania zgody w dowolnym momencie.

Zapoznatam(-em) sig¢ z trescig klauzuli informacyjne;.

DATA: CZYTELNY PODRPIS:
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