Ankieta
Proszę o uzupełnienie ankiety w sposób szczegółowy, dzięki temu, łatwiej nam będzie Ci pomóc.
 
Imię:                                                                                                                       Data:                                                                                                                                                        
Nazwisko:
Wiek:
Waga:                               	            	Wzrost:
 
1.       Wymień na jakie choroby cierpisz 
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
2.       Czy wystąpiły zatrucia organizmu? Czad, chlor, metale ciężkie i inne ?
…………………………………………………………………………………………………………..
3.       Wymień jakie leki przyjmujesz ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
4.       Jakie witaminy, suplementy przyjmujesz ? Ich nazwy oraz dawkowanie.
…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….
 
 
 
5.       Czy zostały wykonane badania diagnostyczne jak USG, gastroskopia, kolonoskopia, TK itp? Jakie wyniki ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
6.       Jakie zostały wykonane zabiegi operacyjne, chirurgiczne, cesarskie cięcie ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
7.       Czy cierpisz na dolegliwości bólowe ? ( gdzie, jaki ból, kiedy się nasila)
 …………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
8.       Czy występują jeszcze inne dolegliwości ? Jakie?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
9.       Od jak dawna obecne są te dolegliwości ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
10.    Jak sobie radzisz z tymi dolegliwościami? (Leki, działania)
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
11.    Czy kiedykolwiek się odrobaczałeś/aś? Jeśli tak, kiedy, jak, jakie rezultaty ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
12.    Czy posiadasz alergie? Jakie? Czym się objawiają ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
13.    Podkreśl dotyczące Cię dolegliwości : zgaga, wzdęcia, zaparcia, biegunka, gazy, odbijanie po posiłku, ciężkość po posiłku, bóle brzucha po posiłku,  uczucie nie
       pełnego wypróżnienia.
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
15.    Jak często się wypróżniasz w ciągu dnia?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..


16.    Jakiego koloru jest stolec, czy jest cuchnący, bez zapachu, unosi się na wodzie, mazisty, twardy, bobkowaty ( jak u kozy), jak pianka ?

…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
17.    Jak wygląda Twój dzień? O której wstajesz, jesz posiłki, w jakich godzinach pracujesz, wykonujesz inne zajęcia?
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….
 
18.    Czy jest możliwość przyjmowania preparatów w czasie pracy ( na przerwie, itp)?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
19.    Ile wypijasz płynów w ciągu dnia, jakiego rodzaju?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
20.    Ile pijesz kaw i o której godzinie?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
21.    Czy po wypiciu wody czujesz się opuchnięty/a, wzdęty/a ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
22.    O której chodzisz spać ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
23.    Opisz jak wyglądają Twoje posiłki: śniadania, obiady, kolacje oraz przekąski ?
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….
24.    Ile spożywasz warzyw i owoców dziennie ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
25.    Czy jesteś weganinem, wegetarianinem ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
26.    Jaki rodzaj mięs spożywasz ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
27.    Ile razy w tygodniu jadasz mięso?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
28.    Czy jadasz słodycze? Jakie?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
29.    Jakich produktów mącznych używasz - rodzaj mąki, na zakwasie?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
30.    W jakiej formie najczęściej spożywasz posiłki ? ( gotowanie, smażenie, dusznie, pieczenie, na surowo)
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….
31.    Na jakim oleju smażysz?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
32.    Ile jajek zjadasz w tygodniu?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
33.    Jadasz jajka z płynnym żółtkiem?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
34.    Czy zauważyłeś/aś jakieś reakcje po zjedzeniu konkretnego posiłku ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
35.    Ile spożywasz soli w ciągu dnia ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
36.    Jakich warzyw o owoców nie lubisz?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
37.    Jakich innych potraw nie lubisz?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
38.    Czy była stosowana u Ciebie terapia antybiotykami ? Kiedy ? Jak długo ? Z jakiego powodu?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
39.    Czy budzisz się w nocy ? Jeśli tak to, o której godzinie, z jakich powodów ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..



40.    Czy zauważasz spadki energii w ciągu dnia ? Po posiłku ? Jeśli tak, o jakich porach- opisz.
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
41.    Czy palisz papierosy? Ile w ciągu dnia?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
42.    Jak często pijesz alkohol oraz jakie ilości ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
43.    Czy przyjmujesz używki takie jak narkotyki, doping, sterydy, terapie hormonalne ? Jakie i ile ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
44.    Czy uprawiasz sport ? Jaki i jak często w tygodniu ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
45.    Czy jesteś narażony/na na stres ? (dom, praca )
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..

46.    Ile czasu spędzasz przed TV, telefonem, w jakich godzinach najczęściej ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
47.    Czym się zajmujesz zawodowo ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
48.    Czy byłeś szczepiony/na ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
49.    Czy posiadasz amalgamaty (czarne plomby) ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
50.    Czy posiadasz zęby leczone kanałowo ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
51.    Czy wystąpiły w ostatnich 3 latach wahania wagi ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
52.    Czy gorączkujesz podczas choroby?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
53.    Czy pocisz się podczas wysiłku?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
54.    Jaki zapach ma pot ? ostry, gryzący, brak zapachu
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
55.    Czy używasz antyperspirantów ? Jaki ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
56.    Czy posiadasz zwierzęta domowe ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
57.    Jak oceniasz stan swojego zdrowia ? W skali od 1 do 10.  1- fatalnie, 10- bardzo dobrze
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
58.    Jak oceniasz swój stan emocjonalny ? W skali od 1 do 5. 1- fatalnie, 5- bardzo dobrze
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
59.    Czy jest coś jeszcze, o czym chciałbyś nas poinformować ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
60.    Jakiej pomocy od nas oczekujesz ? Efektów, rezultatów ?
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
 
Pytania do Kobiet:
61.	Czy jesteś w ciąży ?
……………………………………………………………………………………………………………..
62.	Czy karmisz piersią ?
……………………………………………………………………………………………………………..
63.	Kiedy wystąpiła ostatnia miesiączka?
……………………………………………………………………………………………………………..
64.	Czy miesiączka występuje regularnie- ile trwa cykl?
……………………………………………………………………………………………………………..


65.	Wymień dolegliwości towarzyszące  menstruacji ? ( bóle piersi, bóle brzucha, silne  i obfite krwawienia, pojawiające się skrzepliny)

……………………………………………………………………………………………………………..
 
66.	Czy stosujesz antykoncepcję ? Jaką? Od jak dawna?
……………………………………………………………………………………………………………..
 
Dziękujemy za uzupełnienie ankiety.

