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Plamienie

Brak krwawienia

Leki/suplementy /ziota:

© 00 9 O Ul ok W N -

Data / Objawy / Czy pomoglo?

—_
(@]

—_
—_

—
Do

—_
w

—_
W

—_
»

—_
~

—_ =
© oo

[\
(e

Do
—

NN NN
=W N

[\S]
gl

Do
[ep}

Do
by

[\
[0¢]

OO0 doodoododoodoodibodioddod ustepad
O0000000000000000000O00000000[0 erudzied

N
«©

OO0 doodoododdodoodoododoodiil styezed
OOOodoodoododdoduodioddiodaodonog ey

w
e}

OO000000000000000000000000O0000 00 Kwiecied
OO00000000000000000000000000000[0) czerwiee
OO00000000000000do0doododoodiOOdn piee
DOOO0dodooduodooodioddodoiodoOodoOUn] sierpied
00000000000 0000000000000000000[0 wrzesied
0000000000000 oodoodoododdodiidn pazdziernik

OO00000000000doododdodoodoOodoOdn marzee
ODOOOo0dodooddodoibdioodioododoodoodn ma

[]
[

Gabinet Terapii Komplementarnych - ul. Lipowa 29, 27-200 Starachowice Tel: 506 485 265



Imie i Nazwisko:
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/AZYWANE LEKI/SUPLEMENTY/ZIOLA
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Nazwa Dawka Czas stosowania
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DZIENNICZEK ZYWIENIOWY
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oo Sniadanie Obiad Kolacja

tygednia | godzina: godzina: godzina: Przekqski Napoje
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