&5 NATUR

/Na natt

IMIE I NAZWISKO

DATA URODZENIA TEL E-MAIL

PYTANIA OGOLNE

waga __ wzrost grupa krwi ci$nienie krwi: (0w normie [ niskie O wysokie glukoza

aktywno$¢ fizyczna O TAK, jaka? O NIE / zaburzenia snu: O bezsenno$¢ [ czeste budzenie si¢ o

godzinie O problemy z zasypianiem [J mowienie we $nie [J zgrzytanie zgbami [J zaciskanie zegbow [ pocenie
sie w nocy [ intensywne sny, koszmary / chodzenie spa¢ o godz. wstawanie o godz. ilos¢ godz. snu

GLOWNA DOLEGLIWOSC, CHOROBA / CEL WIZYTY / OCZEKIWANIA

KIEDY POJAWILY SIE OBJAWY? CZY COS JE POPRZEDZILO? (np. stres, duzy zal, operacja, trauma, szok)

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

PROSZE WYMIENIC POWAZNIEJSZE CHOROBY W RODZINIE (rodzice, dziadkowie)
np. rak, udar, zawat serca, reumatyzm, cukrzyca, stwardnienie rozsiane, tuszczyca, migreny

zmgczenie i brak energii &0 TAK O NIE / O nietolerancja zimna I zimne dtonie i stopy O ciggte poczucie
zimna O brak pocenia si¢ / [0 poczucie goraca [J gorace dtonie i stopy [ pocenie si¢ [0 nadpotliwos¢
PRACA: O zmianowa O siedzgca O fizyczna O w trudnych warunkach [ nie pracuj¢ [J zajmuje si¢ domem
O jestem na emeryturze [ jestem na zwolnieniu / Czy Pani/Pana praca jest stresujgca? O TAK CINIE

Czy lubi Pani/Pan swoja pracg? O TAK O NIE / Czym si¢ Pani/Pan zajmuje (branza)

STYL ZYCIA I EMOCJIE

O przewlekty stres Oleki O niepokdj O obnizony nastréj [ zaburzenia emocjonalne O depresja [ zal do rodzicow
O trudne dziecinstwo [ zachowania kompulsywne / Czy czuje si¢ Pani/Pan szczesliwy w zyciu? OTAK O NIE

Uzaleznienia: [ jedzenie [ telefon O Internet Calkohol O papierosy [dsocial media O narkotyki [ kawa [ inne :




KOBIETA

Regularny cykl menstruacyjny COTAK ONIE ile dni? /1le dni trwa menstruacja?

krwawienia: [J obfite O skagpe [J normalne / boéle menstruacyjne 0 TAK O NIE / Oczeste infekcje [ swedzenie

O pieczenie O uptawy okolic intymnych CINIE /antykoncepcja hormonalna OO TAK [ NIE / ostatnia data wizyty u

ginekologa [ usunigte narzady rodne OO TAK CINIE / menopauza (wiek) OO TAK ONIE
czy urodzita Pani dzieci O TAK O NIE poréd naturalny O TAK ONIE | czy planuje Pani cigzg
OTAK O NIE czeste oddawanie moczu O TAK [ NIE / O czgste infekcje pecherza moczowego

[ pieczenie, szczypanie, dyskomfort podczas oddawania moczu OO NIE / ostabione libido O TAK CINIE

MEZCZYZNA

problemy z prostatg 1 TAK O NIE / czeste oddawanie moczu O TAK I NIE /O pieczenie, szczypanie,
dyskomfort podczas oddawania moczu [ infekcje pecherza moczowego [ infekcje intymne O NIE

czy wstaje Pan w nocy, zeby odda¢ mocz O TAK ile razy ONIE / ostabione libido OO0 TAK CINIE

SZCZEPIENIA / ALERGIE / UKLAD ODDECHOWY

przeprowadzone szczepienia (Covid, grypa, WZW, choroby tropikalne) O TAK CNIE

alergie: wziewne/pokarmowe [ TAK O NIE

problem z potykaniem tabletek 0 TAK CINIE / nocna $lepota OTAK O NIE / problem z zatokami 0 TAK

O NIE / problem z uktadem oddechowym O TAK ONIE / przebyty Covid OTAK O NIE

GLOWA / UKLAD KRWIONOSNY / CIALO

bole glowy CITAK ONIE / wypadanie wlosow OO TAK COINIE / tamliwe paznokcie OO TAK

COINIE / problemy ze wzrokiem O TAK O NIE / Oproblemy ze stuchem [Oszumy uszne CINIE / plomby:
O biate CIczarne O NIE / leczenie kanalowe zebow CITAK ONIE / usunigte zeby COTAK __ [ONIE

Oimplanty O proteza CONIE/ chora tarczyca OTAK ONIE

O problemy z pamigcia [koncentracja CINIE /O zylaki Cpajaczki CThemoroidy CINIE / zaburzenia pracy

serca: Okotatania O niemiarowo$¢ O przyspieszony rytm Oarytmia O NIE / O choroby skory

Owysypki Otradzik OAZS Otupiez OONIE / czy w ciele wystepuje: [1bol obrzeki OINIE

nieprzyjemny zapach: Cz ust O potu Ociata CONIE



PRZEWOD POKARMOWY

O béle zotadka [ jelit I jamy brzusznej O przelewanie CINIE / O zgaga Crefluks [ odbijanie O NIE /
O gazy O wzdecia COINIE / godzina wyproznienia _ / nieregularne wyproznienia [0 TAK O NIE / sktonno$¢
do zapar¢ O TAK ile dni maksymalnie O NIE / sktonno$¢ do biegunek 0 TAK [0 NIE / problemy z

wyproznieniem [0 TAK, jakie? O NIE/OSIBO OIMO OSIFO

LEKI/SUPLEMENTY DIETY / OPERACJE / CHOROBY

przyjmowane suplementy diety, ziota, witaminy

przyjmowane leki chemiczne, antybiotyki

powazniejsze choroby, operacje w ciggu zycia

usuniete organy: (1 migdaty [ pecherzyk zotciowy [ wyrostek robaczkowy [ NIE
zwierzeta w domu LI TAK COONIE / czy sg regularnie odrobaczane? [0 TAK ONIE / czy odrobaczata sie

Pani/ Pan? O TAK, kiedy i jakim $rodkiem ? O NIE

inne dolegliwos$ci niewymienione powyzej

PROSZE OPISAC ORIENTACYJNE GODZINY POSILKOW I CO JEST SPOZYWANE

SNIADANIE

11 SNIADANIE

OBIAD

PODWIECZOREK

KOLACIJA

PODJADANIE

ilo$¢ wypijanych ptynow: woda kawa ___ soki __ herbaty ziota alkohol napoje gaz.

spozywanie: migsa [J TAK O NIE / nabiatu O TAK ONIE / pszenicy O TAK O NIE / stodyczy OO TAK CONIE

Czy probujesz schudnaé, ale przychodzi Ci to z trudem? O tak O nie

Czy w ciagu dnia miewasz napady wilczego gtodu? [ tak (I nie

Czy czujesz wzburzenie lub gniew, gdy jeste$ gtodny? [ tak [J nie

Czy musisz jes¢ co kilka godzina? [J tak O nie

Czy miewasz silng ochote na stodycze? O tak O nie

Czy odczuwasz senno$¢ po positkach? [ tak [ nie

Czy potrzebujesz kofeiny jako zrodta energii w ciggu dnia? [ tak O nie

Czy miewasz problem ze snem lub budzisz si¢ z kotataniem serca? [ tak [ nie

Czy doswiadczasz spadkoéw poziomu energii, podczas ktorych oblewa Cig pot albo masz mdtosci? I tak [ nie
Czy doswiadczasz hustawek nastroju? [ tak (I nie



MODUL PRZESIEWOWY — RYZYKO NIEDOZYWIENIA, SARKOPENII
I UTRATY SAMODZIELNOSCI

1. Czy w ciagu ostatnich 3—6 miesi¢cy doszto do niezamierzonej utraty masy ciata?

[ nie
[] tak, okoto ........ kg
[ nie wiem

2. Czy obecnie je Pan/Pani mniej niz weze$niej?

L1 nie

[ troch¢ mniej

[] okoto potowy wczesniejszej ilosci
[] bardzo mato

3. Czy wystepuje brak apetytu, szybkie uczucie sytosci, nudnosci, wymioty, biegunka, zaparcia albo bol
utrudniajacy jedzenie?

L1 nie
LI tak, JAKIE: e s

4. Czy wystepuja trudnosci z gryzieniem, zuciem lub potykaniem?

L1 nie
L] tak
[ zdarza si¢ krztuszenie podczas jedzenia lub picia

5. Czy w ostatnich miesigcach zauwaza Pan/Pani oslabienie sity mi¢sniowe;j?

L1 nie
L1 niewielkie
[] wyrazne

6. Czy ma Pan/Pani trudnos¢ z:

[] wstawaniem z krzesta

[] chodzeniem po domu

[J wej$ciem po schodach

[ 1 utrzymaniem kubka lub torby z zakupami
[J Zadng z powyzszych czynnosci

7. Czy w ciagu ostatniego roku wystapity upadki?
L1 nie
[11raz

[] wiecej niz 1 raz

8. Jak wyglada obecna aktywno$¢ w ciagu dnia?



[] poruszam si¢ samodzielnie i jestem aktywny/a
[] poruszam sig, ale znacznie mniej niz wczesniej
[ wigkszo$¢ dnia spedzam w pozycji siedzace;j
[ wigkszo$¢ dnia spedzam w 16zku

9. Czy pacjent jest samodzielny w codziennych czynno$ciach?

[] calkowicie samodzielny

[ potrzebuje czeSciowej pomocy

[] wymaga pomocy przy wigkszosci czynnosci
[ jest catkowicie zalezny od opiekuna

10. Czy pacjent samodzielnie:

[ przygotowuje positki

L] robi zakupy

[] pamieta o jedzeniu i piciu

L] przyjmuje leki

[ I nie wykonuje samodzielnie powyzszych czynnosci

11. Czy wystegpuja zaburzenia pamieci, dezorientacja albo zapominanie o positkach?

L] nie
[ I sporadycznie
[ czesto

12. Czy pacjent potrzebuje przypominania, zach¢cania lub pomocy podczas jedzenia?

L1 nie
] czasami
] codziennie

13. Czy pacjent ma statego opiekuna lub osobe pomagajaca w codziennym zyciu?

[J nie

[ tak, Kilka razy w tygodniu
[J tak, codziennie

[J wymaga opieki calodobowej

14. W czym opiekun pomaga?

[] przygotowanie positkow
[1 zakupy

[ pilnowanie lekdw

[ higiena i ubieranie

[] poruszanie sie

L1 wizyty lekarskie

[J karmienie



15. Czy opiekun jest w stanie regularnie kontrolowac¢ ilo$¢ jedzenia, ptynéw 1 mase ciata pacjenta?

[] tak
[] cze$ciowo
L1 nie

16. Czy pacjent stosuje doustne preparaty odzywcze, np. Nutridrink, Fresubin, Resource lub Supportan?

[ nie
[ tak, JAKIE: .voiviieceice e
[] zalecono, ale pacjent ich nie przyjmuje

17. Czy istniejg trudnosci finansowe, organizacyjne lub rodzinne utrudniajgce prawidlowe zywienie?

L1 nie
LI tak, JAKIE: e

18. Co jest obecnie najwigkszym problemem?

[] utrata masy ciata

[ brak apetytu

[ 1 ostabienie mie$ni

[ trudnosci z polykaniem

[ zapominanie o jedzeniu

[ I brak samodzielno$ci

[ 1 brak odpowiedniej pomocy w domu

LI INNE e

DO UZUPELNIENIA PRZEZ SPECJALISTE

Aktualna masa ciata: ........ kg
Masa ciata 3—6 miesiecy temu: ........ kg
BMI: ........ kg/m?

Obwadd tydki: ........ cm
Ocena ogolna:

[ brak istotnego ryzyka

[] ryzyko niedozywienia

[ ryzyko sarkopenii

[] ryzyko zespotu kruchosci

[] konieczna dalsza ocena potykania

[J konieczna wigksza pomoc opiekuna

[ wskazana konsultacja poradni leczenia zywieniowego



KLAUZULA INFORMACYJNA

0d 25.05.2018 r. obowigzuje europejskie rozporzadzenie o ochronie danych osobowych zwane RODO. W zwiazku z
powyzszym, zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogoélnego 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, przeprowadzenia konsultacji oraz
przygotowania planu dietetycznego lub indywidualnego planu wsparcia organizmu.

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

4. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani organizacji migdzynarodowe;j.

Dane osobowe beda przechowywane do czasu wycofania zgody przez Pania/Pana, nie dtuzej jednak niz 2 lata od

ostatniej wizyty.

Dane nie bgdg przetwarzane w sposob zautomatyzowany.

7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do realizacji konsultacji, ustug dietetycznych oraz
naturopatycznych.

o

o

Ponadto informujg, ze ma Pani/Pan prawo do:

1. dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez
wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

2. whniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy
prawa.

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgodg¢ 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
konsultacji, ustug dietetycznych oraz naturopatycznych.

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) sie z tre$cig klauzuli informacyjnej.

DATA: CZYTELNY PODPIS:

OSWIADCZENIE I ZGODA NA KONSULTACJE DIETETYCZNO-NATUROPATYCZNA
Oswiadczam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany, iz konsultacja dietetyczno-naturopatyczna oraz
wykonywane analizy majg charakter orientacyjny, edukacyjny i wspierajacy.

Przyjmuje do wiadomosci, ze konsultacja nie zastepuje wizyty lekarskiej, diagnostyki medycznej, badan laboratoryjnych,
leczenia ani zalecen lekarza prowadzacego.W przypadku chorob, niepokojacych objawow, ciazy, przyjmowania lekow

lub pogorszenia stanu zdrowia zobowigzuje si¢ do konsultacji z lekarzem.

Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie konsultacji oraz przygotowanie indywidualnych zalecen dietetycznych i
naturopatycznych.

DATA: CZYTELNY PODPIS:
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