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Kwestionariusz pacjenta

Data wypetniania kwestionariusza:
Imi¢ i Nazwisko:

Data urodzenia: Godzina urodzenia: Miejsce urodzenia:

Wstepne informacje

Wymien, jakie sa twoje dolegliwoS$ci? Z czym chcesz pracowad, podczas naszych spotkan?

Czy juz kiedyS$ stosowatas/e§ Tradycyjna Medycyne Chinska / Naturopati¢ / Fitoterapie?

(] TAK ([ NIE

Jakie metody leczenia stosowatas/e$ do tej pory?

Opisz, jak dana dolegliwo$¢ (dane dolegliwoSci), wplywaja na twoje samopoczucie oraz codzienne
funkcjonowanie.



Historia Twojego zdrowia

Jezeli nie bedzie wystarczajaco miejsca, napisz pozostatg cz¢$¢ na odwrocie lub oddzielnej kartce.

Wymien i opisz swoje operacje, wypadki, kontuzje lub przypadki wymagajace hospitalizacji.

Data / ile lat temu Operacja/wypadek/inne

Wymien prosze¢ wszystkie swoje alergie (pokarmowe, kontaktowe, wziewne, lekowe, itp.)

Wymien prosze¢ wszystkie leki, suplementy, ziota i preparaty zywieniowe jakie zazywasz.

Ilo$¢é oraz czestos$¢
Nazwa W jakim celu stosowane? . Q
zazywania




DolegliwoSci i symptomy

Zaznacz X, jezeli dana choroba (opis) dotyczg ciebie teraz lub dotyczyly w przesztosci.
Przy podanych mozliwoSciach, podkresl te wtasciwg.

Te informacje sg priorytetowe i niezbedne, by przystapi¢ do terapii.

Alkoholizm Osteoporoza

Anemia Padaczka

Artretyzm Rak - prosze¢ opisaé ponizej
Astma Wszczepiony rozrusznik serca
Borelioza Udar

Ci$nienie krwi - niskie / wysokie Wymieniony staw - prosz¢

opisaé ponizej

Cukrzyca

Zakrzepy
Dysfunkcja tarczycy -
niedoczynnos¢ / nadczynno$¢é / Zapalenie watroby
Hashimoto

Zawat
Dysfunkcja nerek

Miejsce na dodatkowy opis.
Dysfunkcja serca

Flbl‘OInlalgla ............................................................

HIV / AIDS

Migreny przewlekle

Neuropatia | e e




