KARTA KONSULTACY]JNA

IMIE, ORAZ NAZWISKO
NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

WIEK

BEDE WDZIECZNA ZA DOKEADNE ZAPOZNANIE SIE Z KARTA KONSULTACYJNA I UDZIELENIE ODPOWIEDZI
NA WSZYSTKIE PYTANIA.

1.CZY CHORUJE PAN/PANI NA COS»
CHOROBY UKEADU KRAZENIA (NADCISNIENIE TETNICZE, CHOROBY KARDIOLOGICZNE)

ZABURZENIA HORMONALNE (PCOS., HIPERPROLAKTYNEMIA, HIPERANDROGENIZM,
NADCZYNNOSC/NIEDOCZYNNOSC TARCZYCY, HASHIMOTO, CHOROBRA GRAVESA-
BASEDOVA, ZESPOE CUSHINGA, ZESPOE ADDISONA, DOMINACJA ESTROGENOWA)

CHOROBY., ZABURZENIA ZOEADKA ORAZ JELIT (HELICORACTER PYLORI, SIBO. IMO, SIFO. IBS.
CELIAKIA, CHOROBA LESNIOWSKIEGO-CROHNA, PASOZYTY, CANDIDA)

CHOROBY TKANKI EACZNEJ (TOCZEN, TWARDZINA, ZAPALENIE SKORNO-MIESNIOWE)

ZABURZENIA GOSPODARKI WEGLOWODANOWEJ (INSULINOOPORNOSC, HIPERINSULINEMIA,
HIPERGLIKEMIA, HIPOGLIKEMIA REAKTYWNA, CUKRZYCA TYPU [, CUKRZYCA TYPU II)

CHOROBY STAWOW I KOSCI

CHOROBY SKORNE (AZS. EUSZCZYCA. TRADZIK ROZOWATY, TRADZIK POSPOLITY, CHOROBA
DARIERA, ZAPALENIE MIESZKOW WEOSOWYCH. BIELACTWO NABYTE, EYSIENIE PLACKOWATE,
OPRYSZCZKA. GRZYBICA SKORY)

ENDOMETRIOZA

CHOROBY NOWOTWOROWE

INNE

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

3. CZY PRZYJMUJE PAN/PANI JAKIES LEKI? JESLI TAK. JAKIE SA TO LEKI I OD
KIEDY SA STOSOWANE?



4. CZY JEST STOSOWANA ANTYKONCEPCJA HORMONALNA? JESLI TAK. OD
KIEDY I CZY BYEA WYKONYWANA DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA
HORMONOW PLCIOWYCH PRZED WDROZENIEM?

5. CZY JEST PAN/PANI POD STAEA OPIEKA LEKARZA/DIETETYKA/INNYCH
SPECJALISTOW? JESLI TAK, TO JAKICH?

6. CZY W RODZINIE WYSTEPUJA CHOROBY AUTOIMMUNOLOGICZNE, JESLI TAK,
TO JAKIE?

HASHIMOTO
CHOROBA GRAVESA-BASEDOVA

RZS

CUKRZYCA TYPU |

CHOROBA ADDISONA

TOCZEN
TWARDZINA

INNE

7. CZY WYSTEPUJA U PANA/PANI NASTEPUJACE OBJAWY? PROSZE PODRESLIC
TE WYSTEPUJACE.

BOLE GEOWY, SENNOSC, ZMECZENIE, PROBLEMY Z KONCENTRACJA, APATIA PO POSIEKACH, BOLE

STAWOW, BOLE MIESNI, WYPADANIE WEOSOW, BOLE BRZUCHA, WZDECIA, ZAPARCIA, NUDNOSCI,
BIEGUNKI, ZGAGA., PROBLEM Z UTRATA MASY CIAEA, SZYBKA UTRATA MASY CIAEA

INNE

8. CZY W PRZECIAGU 3 MIESIECY WYKONYWAL/A PAN/PANI DIAGNOSTYKE
LABORATORYJNA? JESLI TAK., TO JAKIE PARAMETRY ZOSTALY OCENIONE?



9. JAK OCENIA PAN/PANI POZIOM STRESU W SWOIM ZYCIU? 1-5 (1 - NISKI POZIOM,
5 - BARDZO WYSOKI)

10. JAKI RODZAJ PRACY PAN/PANI WYKONUJE?
FIZYCZNA
BIUROW A

MIESZANA

1. JAKI RODZAJ AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ PAN/PANI UPRAWIA? JAK CZESTO?

12. O KTOREJ PAN/ PANI CHODZI SPAC ORAZ WSTAJE? JAK OCENIA PAN/PANI
JAKOSC SNU?

13, CZY WYBUDZA SIE PAN/PANI W NOCY?>

TAK

NIE

14. CZY POSTADA PAN/PANI W DOMU ZWIERZETA~?

TAK

NIE

15. JAK CZESTO SPOZYWA PAN/PANI ALKOHOL W PRZECIAGU MIESIACA?

16. CZY PALI PAN/PANI PAPIEROSY. E-PAPIEROSY. ITP.» JAK CZESTO?

TAK

NIE

17. ILE DNI TRWA U PANI CYKL MIESIECZNY? CZY MIESIACZKI SA REGULARNE?

18. CZY JEST PANI W CIAZY LUB KARMI PIERSIA?

TAK

NIE



19. PROSZE PODKRESLIC WYSTEPUJACE PROBLEMY SKORNE.

ZASKORNIKI, GRUDKI, WYPRYSKI, RUMIEN, TELEANGIEKTAZJE (NACZYNKA), ROZSZERZONE UJSCIA
GRUCZOEOW EOJOWYCH (PORY), EOJOTOK, SUCHA SKORA, SKORA WRAZLIWA, SKORA
NADREAKTYWNA, ZMARSZCZKI, UTRATA JEDRNOSCI SKORY, SWIAD SKORNY

INNE

20. KIEDY ZACZELY SIE PROBLEMY SKORNE?

21. CZY JAKIES KONKRETNE ZDARZENIE WYZWOLIEO POGORSZENIE STANU
SKORY LUB POJAWIENIE SIE PROBLEMOW SKORNYCH? PROSZE PODKRESLIC.

ODSTAWIENIE/ WDROZENIE ANTYKONCEPCJI HORMONALNEJ, ZMIANA MIEJSCA ZAMIESZKANIA,
WDROZENIE/WYEACZENIE SUPLEMENTACJI, WDROZENIE LEKOW, ZMIANA NAWYKOW
DIETETYCZNYCH, ZMIANA NAWYKOW PIELEGNACYJNYCH, ZABIEG KOSMETYCZNY,
NIEDOCZYNNOSC/NADCZYNNOSC TARCZYCY, PCOS, HIPERPROLAKTYNEMIA, HIPERANDROGENIZM

INNE

22. JAK PANI/PANA SKORA REAGUJE NA TAKIE CZYNNIKI. JAK: ZMIANA
TEMPERATURY. WIATR. MROZ. ITP.»

BRAK REAKCJI

SWIAD

PIECZENIE

ZACZERWIENIENIE

UCZUCIE KEUCIA

23. CZY NA SKORZE CIALA ZAUWAZYL/A PAN/PANI NASTEPUJACE ZMIANY?
PROSZE PODKRESLIC TE WYSTEPUJACE.

SWIAD, WZMOZONA SUCHOSC, RUMIEN, ZMIANY ZAPALNE, PIECZENIE, NADREAKTY WNOSC,
TELEANGIEKTAZJE, PODRAZNIENIE, NADMIERNE LUSZCZENIE SIE NASKORKA, TENDENCJA DO
SINIAKOW

INNE

24. CZY NA SKORZE GEOWY ZAUWAZYL/A PAN/PANI NASTEPUJACE ZMIANY?
PROSZE PODKRESLIC TE WYSTEPUJACE.

EOJOTOK, SWIAD, RUMIEN, NADMIERNE EUSZCZENIE SIE, STANY ZAPALNE, WZMOZONE WYPADANIE
WEOSOW, PODRAZNIENIE SKORY

INNE



25. OD CZEGO ROZPOCZELY SIE ZMIANY SKORNE, JAKI BYE CIAG PRZYCZYNOWO - SKUTKOWY?
NP. SKORA TEUSTA- ZASKORNIKI- ZMIANY ZAPALNE

26. CZY W PRZECIAGU ROKU BYEY WYKONYWANE ZABIEGI KOSMETYCZNE, KOSMETOLOGICZNE?

ZABIEG ILOSC ZABIEGOW ZADOWOLENIE Z ZABIEGOW (0-5)

27. CZY W PRZECIAGU ROKU BYEY WYKONYWANE ZABIEGI CHIRURGICZNE, MEDYCYNY
ESTETYCZNEJ? JESLI TAK, TO JAKIE?

TAK

NIE

28. Z JAKICH KOSMETYKOW SKEADA SIE PANA/PANI PIELEGNACJA DOMOWA? PROSZE O
PODANIE KONKRETNYCH NAZW. W SKALI OD 0-5 PROSZE OCENIC KAZDY KOSMETYK, POD KATEM
ZADOWOLENIA Z NIEGO.

PIELEGNACJA PORANNA PIELEGNACJA WIECZORNA



29. CzY KTORYS Z KOSMETYKOW WYZWOLIE POGORSZENIE STANU SKORY (WYSYP, SWIAD,
PRZESUSZENIE, EOJOTOK, REAKCJE ALERGICZNA)?

30. KTO USTALAE PANA/PANI PLAN PIELEGNACJI DOMOWEJ?
KOSMETOLOG, KOSMETYCZKA

DERMATOLOG

SAMODZIELNIE

31. JESLI WYKONUJE PAN/PANI NASTEPUJACE NAWYKI PIELEGNACYJNE, PROSZE O ZAZNACZENIE.

OCZYSZCZANIE SKORY POWYZEJ 2 RAZY DZIENNIE

OCZYSZCZANIE SKORY SZCZOTECZKA SONICZNA

WYKONYWANIE OCZYSZCZANIA MANUALNEGO w DOMU

APLIKACJA PEELINGOW CZESCIEJ NIZ RAZ W TYGODNIU

STOSOWANIE WACIKOW

32. CZY KORZYSTA PANI Z SOLARIUM LUB OPALANIA NATRYSKOWEGO? JESLI TAK, KIEDY
OSTATNIO?

TAK

NIE

33. CZY ZOSTAEA KIEDYKOLWIEK STWIERDZONA U PANA/PANI JAKAS CHOROBA SKORNA? JESLI
TAK, TO JAKA 1 KIEDY?

34. CZY STOSOWAE/STOSOWAEA PAN/PANI LEKI DERMATOLOGICZNE? PROSZE PODKRESLIC TE
STOSOWANE.

ANTYBIOTYK DOUSTNY, [ZOTRETINOINA, ANTYBIOTYKI MIEJSCOWE, NADTLENEK BENZOILU,

KWAS AZELAINOWY, RETINOIDY, STERYDY OGOLNOUSTROJOWE, STERYDOTERAPIA MIEJSCOWA,
LEKI PRZECIWGRZYBICZE, LEKI PRZECIWWIRUSOWE (NP. ACYKLOWIR, WALACYKLOWIR)

NAZWY LEKOW



35. CZzY PRZYJMUJE PAN/PANI SUPLEMENTY DIETY? JESLI TAK, TO JAKIE (NAZWA PRODUKTU,
MARKA), OD KIEDY, W JAKIEJ DAWCE?

36. CZY STOSUJE PAN/PANI SPECJALNA DIETE? PROSZE PODKRESLIC STOSOWANA DIETE.

BRAK, WEGETARIANSKA, WEGANSKA, LAKTOOWOWEGETARIANSKA, KETOGENICZNA, LOwW
FODMAP, WYSOKOBIAEKOW A, NISKOHISTAMINOW A, O NISKIM EADUNKU GLIKEMICZNYM

INNE

37. CZY OBSERWUJE PAN/PANI REAKCJE Z UKEADU POKARMOWEGO LUB ZE SKORY NA
KONKRETNE PRODUKTY? (NP. WZDECIA PO NABRIALE, WYSYP PO SEODYCZACH)?

38. CZY KIEDYKOLWIEK ZOSTAEY STWIERDZONE CHOROBY/ZABURZENIA ZE STRONY UKEADU
POKARMOWEGO? JESLI TAK, TO JAKIE I KIEDY?

39. CZY STOSUJE PAN/PANI ZIOEA (HERBATY, SUPLEMENTY ZIOEOWE, NAPARY) JESLI TAK, TO
JAKIE?

CZYSTEK, OSTROPEST PLAMISTY, KRWAWNIK, MNISZEK, BRATEK, PALMA SABAEOWA, POKRZYWA,
MIETA, SZYSZKI CHMIELU, DZIURAWIEC, CZARNA HERBATA, ZIELONA HERBATA., BIAEA HERBATA,
SZAEWIA, SKRZYP POLNY, RUMIANEK, LIPA

INNE

40. CZY PO PRODUKTACH NABIAEOWYCH (NP. MLEKO KROWIE, JOGURTY) WIDZI PAN/PANI
POGORSZENIE STANU SKORY?

TAK

NIE

41. CO PAN/PANI PIJE W CIAGU DNIA? ILE PEYNOW W SUMIE PAN/PANI PIJE?



42. JAKI RODZAJ TEUSZCZY PAN/PANI UZYWA NA CODZIEN?

OLIWA Z OLIWEK, MASEO, MARGARYNA, OLEJ Z WIESIOEKA, OLEJ Z OGORECZNIKA, CZARNUSZKI,
ROKITNIKA, RYDZOWY., KONOPNY, OLEJ KOKOSOWY, OLEJ RZEPAKOWY, SEONECZNIKOWY, TRAN

INNE

42. JAK WYGLADA PANA/PANI PRZYKEADOWA DIETA? PROSZE O PODANIE 2-3 PRZYKEADOW
POSIEKOW.

SNIADANIE:

OBIAD:

KOLACJA:

PRZEKASKI:

JA NIZEJ PODPISANY/A WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOROWYCH W
ZAKRESIE IMIENIA I NAZWISKA, NUMERU TELEFONU NA POTRZEBE PRZEPROWADZENIA
KONSULTACJI BADZ WYKONANIA ZABIEGU ZGODNIE Z ROZPORZADZENIEM PARLAMENTU
EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 Z DNIA 27 KWIETNIA 2016 ROKU ORAZ USTAWA Z DNIA 10
MAJA 2018 ROKU O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH ( Dz.U.2019 POZ. 1781).

DATA CZYTELNY PODPIS



