
Będę wdzięczna za dokładne zapoznanie się z kartą konsultacyjną i udzielenie odpowiedzi

na wszystkie pytania.

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

IMIĘ ORAZ NAZWISKO

KARTA KONSULTACYJNA

WIEK

CZY CHORUJE PAN/PANI NA COŚ?1.

choroby układu krążenia (nadciśnienie tętnicze, choroby kardiologiczne)

zaburzenia hormonalne (PCOS, hiperprolaktynemia, hiperandrogenizm,

nadczynność/niedoczynność tarczycy, Hashimoto, choroba Gravesa-

Basedova, zespół Cushinga, zespół Addisona, dominacja estrogenowa)

choroby, zaburzenia żóładka oraz jelit (Helicobacter pylori, SIBO, IMO, SIFO, IBS,

celiakia, choroba Leśniowskiego-Crohna, pasożyty, candida)

choroby tkanki łącznej (toczeń, twardzina, zapalenie skórno-mięśniowe)

zaburzenia gospodarki węglowodanowej (insulinooporność, hiperinsulinemia,

hiperglikemia, hipoglikemia reaktywna, cukrzyca typu I, cukrzyca typu II)

choroby stawów i kości

choroby skórne (AZS, łuszczyca, trądzik różowaty, trądzik pospolity, choroba

Dariera, zapalenie mieszków włosowych, bielactwo nabyte, łysienie plackowate,

opryszczka, grzybica skóry)

endometrioza

choroby nowotworowe

inne

2. CZY CIERPI PAN/PANI NA ALERGIE? JEŚLI TAK, TO NA CO?

3. CZY PRZYJMUJE PAN/PANI JAKIEŚ LEKI? JEŚLI TAK, JAKIE SĄ TO LEKI I OD

KIEDY SĄ STOSOWANE?
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4. CZY JEST STOSOWANA ANTYKONCEPCJA HORMONALNA? JEŚLI TAK, OD

KIEDY I CZY BYŁA WYKONYWANA DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA

HORMONÓW PŁCIOWYCH PRZED WDROŻENIEM?

7. CZY WYSTĘPUJĄ U PANA/PANI NASTĘPUJĄCE OBJAWY? PROSZĘ PODREŚLIĆ

TE WYSTĘPUJĄCE.

bóle głowy, senność, zmęczenie, problemy z koncentracją, apatia po posiłkach, bóle

stawów, bole mięśni, wypadanie włosów, bóle brzucha, wzdęcia, zaparcia, nudności,

biegunki, zgaga, problem z utratą masy ciała, szybka utrata masy ciała
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5. CZY JEST PAN/PANI POD STAŁĄ OPIEKĄ LEKARZA/DIETETYKA/INNYCH

SPECJALISTÓW? JEŚLI TAK, TO JAKICH?

6. CZY W RODZINIE WYSTĘPUJĄ CHOROBY AUTOIMMUNOLOGICZNE, JEŚLI TAK,

TO JAKIE?

Hashimoto

choroba Gravesa-Basedova

RZS

cukrzyca typu I

choroba Addisona

toczeń

twardzina

inne

inne

8. CZY W PRZECIĄGU 3 MIESIĘCY WYKONYWAŁ/A PAN/PANI DIAGNOSTYKĘ

LABORATORYJNĄ? JEŚLI TAK, TO JAKIE PARAMETRY ZOSTAŁY OCENIONE?



9. JAK OCENIA PAN/PANI POZIOM STRESU W SWOIM ŻYCIU? 1-5 (1 - NISKI POZIOM,

5 - BARDZO WYSOKI)

10. JAKI RODZAJ PRACY PAN/PANI WYKONUJE? 

11. JAKI RODZAJ AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ PAN/PANI UPRAWIA? JAK CZĘSTO?

16. CZY PALI PAN/PANI PAPIEROSY, E-PAPIEROSY, ITP.? JAK CZĘSTO?
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fizyczna

biurowa

mieszana

12. O KTÓREJ PAN/ PANI CHODZI SPAĆ ORAZ WSTAJE? JAK OCENIA PAN/PANI

JAKOŚĆ SNU?

13, CZY WYBUDZA SIĘ PAN/PANI W NOCY?

tak

nie

14. CZY POSIADA PAN/PANI W DOMU ZWIERZĘTA? 

tak

nie

15. JAK CZĘSTO SPOŻYWA PAN/PANI ALKOHOL W PRZECIĄGU MIESIĄCA?

tak

nie

17. ILE DNI TRWA U PANI CYKL MIESIĘCZNY? CZY MIESIĄCZKI SĄ REGULARNE? 

18. CZY JEST PANI W CIĄŻY LUB KARMI PIERSIĄ?

tak

nie



19. PROSZĘ PODKREŚLIĆ WYSTĘPUJĄCE PROBLEMY SKÓRNE.

zaskórniki, grudki, wypryski, rumień, teleangiektazje (naczynka), rozszerzone ujścia

gruczołów łojowych (pory), łojotok, sucha skóra, skóra wrażliwa, skóra

nadreaktywna, zmarszczki, utrata jędrności skóry, świąd skórny

21. CZY JAKIEŚ KONKRETNE ZDARZENIE WYZWOLIŁO POGORSZENIE STANU

SKÓRY LUB POJAWIENIE SIĘ PROBLEMÓW SKÓRNYCH? PROSZĘ PODKREŚLIĆ.

Odstawienie/ wdrożenie antykoncepcji hormonalnej, zmiana miejsca zamieszkania,

wdrożenie/wyłączenie suplementacji, wdrożenie leków, zmiana nawyków

dietetycznych, zmiana nawyków pielęgnacyjnych, zabieg kosmetyczny,

niedoczynność/nadczynność tarczycy, PCOS, hiperprolaktynemia, hiperandrogenizm

brak reakcji

świąd

pieczenie
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inne

20. KIEDY ZACZĘŁY SIĘ PROBLEMY SKÓRNE?

inne

22. JAK PANI/PANA SKÓRA REAGUJE NA TAKIE CZYNNIKI, JAK: ZMIANA

TEMPERATURY, WIATR, MRÓZ, ITP.?

zaczerwienienie

uczucie kłucia

23. CZY NA SKÓRZE CIAŁA ZAUWAŻYŁ/A PAN/PANI NASTĘPUJĄCE ZMIANY?

PROSZĘ PODKREŚLIĆ TE WYSTĘPUJĄCE.

Świąd, wzmożona suchość, rumień, zmiany zapalne, pieczenie, nadreaktywność,

teleangiektazje, podrażnienie, nadmierne łuszczenie się naskórka, tendencja do

siniaków

inne

24. CZY NA SKÓRZE GŁOWY ZAUWAŻYŁ/A PAN/PANI NASTĘPUJĄCE ZMIANY?

PROSZĘ PODKREŚLIĆ TE WYSTĘPUJĄCE.

łojotok, świąd, rumień, nadmierne łuszczenie się, stany zapalne, wzmożone wypadanie

włosów, podrażnienie skóry

inne



25. Od czego rozpoczęły się zmiany skórne, jaki był ciąg przyczynowo - skutkowy?

Np. Skóra tłusta- zaskórniki- zmiany zapalne

zabieg
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26. Czy w przeciągu roku były wykonywane zabiegi kosmetyczne, kosmetologiczne?

zabieg ilość zabiegów zadowolenie z zabiegów (0-5)

27. Czy w przeciągu roku były wykonywane zabiegi chirurgiczne, medycyny

estetycznej? jeśli tak, to jakie?

tak

nie

28. Z jakich kosmetyków składa się Pana/Pani pielęgnacja domowa? proszę o

podanie konkretnych nazw. w skali od 0-5 proszę ocenić każdy kosmetyk, pod kątem

zadowolenia z niego.

pielęgnacja poranna pielęgnacja wieczorna



29. Czy któryś z kosmetyków wyzwolił pogorszenie stanu skóry (wysyp, świąd,

przesuszenie, łojotok, reakcję alergiczną)?
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30. kto ustalał pana/pani plan pielęgnacji domowej?

33. Czy została kiedykolwiek stwierdzona u pana/pani jakaś choroba skórna? Jeśli

tak, to jaka  i kiedy?

kosmetolog, kosmetyczka

dermatolog

samodzielnie

34. czy stosował/stosowała pan/pani leki dermatologiczne? proszę podkreślić te

stosowane.

Antybiotyk doustny, Izotretinoina, Antybiotyki miejscowe, Nadtlenek benzoilu,

Kwas azelainowy, Retinoidy, Sterydy ogólnoustrojowe, sterydoterapia miejscowa,

Leki przeciwgrzybicze, Leki przeciwwirusowe (np. acyklowir, walacyklowir)

31. Jeśli wykonuje pan/pani następujące nawyki pielęgnacyjne, proszę o zaznaczenie.

oczyszczanie skóry powyżej 2 razy dziennie

oczyszczanie skóry szczoteczką soniczną

wykonywanie oczyszczania manualnego w domu

aplikacja peelingów częściej niż raz w tygodniu

stosowanie wacików

32. czy korzysta Pani z solarium lub opalania natryskowego? jeśli tak, kiedy

ostatnio?

tak

nie

nazwy leków



35. Czy przyjmuje Pan/Pani suplementy diety? Jeśli tak, to jakie (nazwa produktu,

marka), od kiedy, w jakiej dawce?
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36. Czy stosuje Pan/Pani specjalną dietę? proszę podkreślić stosowaną dietę.

brak, Wegetariańska, wegańska, laktoowowegetariańska, ketogeniczna, Low

FodMap, wysokobiałkowa, niskohistaminowa, o niskim ładunku glikemicznym

inne

37. Czy obserwuje Pan/Pani reakcje z układu pokarmowego lub ze skóry na

konkretne produkty? (Np. Wzdęcia po nabiale, wysyp po słodyczach)?

38. Czy kiedykolwiek zostały stwierdzone choroby/zaburzenia ze strony układu

pokarmowego? Jeśli tak, to jakie i kiedy?

39. Czy stosuje Pan/pani zioła (herbaty, suplementy ziołowe, napary) Jeśli tak, to

jakie?

Czystek, ostropest plamisty, krwawnik, mniszek, bratek, palma sabałowa, pokrzywa,

mięta, szyszki chmielu, dziurawiec, czarna herbata, zielona herbata, biała herbata,

szałwia, skrzyp polny, rumianek, lipa

inne

40. czy po produktach nabiałowych (np. mleko krowie, jogurty) widzi pan/pani

pogorszenie stanu skóry?

tak

nie

41. co pan/pani pije w ciagu dnia? ile płynów w sumie pan/pani pije?



42. Jaki rodzaj tłuszczy Pan/pani używa na codzień? 

Oliwa z oliwek, masło, margaryna, olej z wiesiołka, olej z ogórecznika, czarnuszki,

rokitnika, rydzowy, konopny, olej kokosowy, olej rzepakowy, słonecznikowy, tran 
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42. jak wygląda pana/pani przykładowa dieta? proszę o podanie 2-3 przykładów

posiłków.

inne

śniadanie:

obiad:

kolacja:

przekąski:

Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w

zakresie imienia i nazwiska, numeru telefonu na potrzebę przeprowadzenia

konsultacji bądź wykonania zabiegu zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawą z dnia 10

maja 2018 roku o ochronie danych osobowych ( Dz.U.2019 poz. 1781).

data czytelny podpis


