KWESTIONARIUSZ WSTEPNY

Szanowni Panstwo,
Proces powstania choroby jest zawsze ciggiem przyczynowo-skutkowym, w ktorym nalezy znalezé
przyczyny i je wyeliminowaé. Aby$Smy mogli skuteczniej opracowac proces terapeutyczny uzupeinij
odpowiesz zgodnie z prawda, tym skuteczniej bedziemy mogli pomoc.

» Podpisz czytelnie na koncu kwestionariusz imieniem i nazwiskiem.

» Zalacz dokumenty, o ktorych mowa na koncu kwestionariusza.

Do przeprowadzenia konsultacji niezbedne sq wypelnione
MINIMUM 4 PIERWSZE STRONY DLA MEZCZYZN 1 5 DLA KOBIET KWESTIONARIUSZA
Bardzo zach¢camy do wypelniania kwestionariusza w formie ELEKTRONICZNEJ
Jesli wypelniasz recznie to PROSIMY o0 WYRAZNE, DRUKOWANE litery.
Bedzie to dla nas bardziej czytelne. Dzigkujemy ©

CZESC OGOLNA

DANE OSOBOWE PESEL:

imie¢ i nazwisko:

data urodzenia (dd-mm-rrrr):

miejsce zamieszkania (miejscowos¢):

telefon kontaktowy:

e-mail:

wzrost w centymetrach:

waga (masa ciala) w kilogramach:

grupa krwi (A/B/AB/O) z Rh (+/-):
bardzo wazna informacja do pomiaru
SoCheck

CEL WIZYTY

Opisz gtowny cel wizyty: np. Hashimoto, alergii na kurz, bezsennosé, otytosc, depresja, leki, cukrzyca itd.

PRZEBYTE OPERACJE I ZABIEGI CHIRURGICZNE
Jakie i kiedy?
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ZDIAGNOZOWANE JEDNOSTKI CHOROBOWE

AKTUALNE: KIEDYS:
° °
° °
° °
° °
] °
] °
] ]
] ]
] .

CZY AKTUALNIE KORZYSTASZ Z USLUG INNYCH SPECJALISTOW

(Iekarz, dietetyk, psychoterapeuta, psychiatra, medycyna niekonwencjonalna/naturalna, medycyna chinska,
fizjoterapia, biorezonans, wlewy witaminowe, trener i inne)

AKTUALNE OBJAWY / DOLEGLIWOSCI

UKLAD POKARMOWY (w tym wzdecia, gazy, odbijanie si¢, zparcia, biegunki, zgaga), UKLAD NERWOWY
(np.: zawroty glowy i1 zaburzenia: rOwnowagi, czynnosci ruchowych, widzenia, funkcji mowy, snu, pamigci) ,
UKLAD ODDECHOWY, UKLAD SERCOWO-NACZYNIOWY, UKLAD MOCZOWY, UKLAD RUCHU
I STAWOWY, UKLAD ENDOKRYNNY (tarczyca, przytarczyce, trzustka, nadnercza, przysadka, jajniki/jadra)
UKLAD PLCIOWY, UKEAD IMMUNOLOGICZNY I LIMFATYCZNY (wezly chtonne, migdatki,
$ledziona, szpik kostny, grasica) przeciwciata, cytokiny i inne, NARZADY ZMYSEOW (wzroku [oczy], stuchu
[uszy], smaku [jezyk, jama ustna], powonienia [nos], narzady czucia powierzchniowego i giebokiego)

EMOCJE / PSYCHIKA np. zaburzenia psychiczne, Igki / fobie / traumy / konflikty biologiczne / pod§wiadomos¢/
stres / wybuchy ztosci/ ataki paniki/ depresja, BOL (opisz jak mocny, jakiej czesci ciata dotyczy i jak czesto
wystepuje), INNE (np. cigglte zmeczenie, bezsenno$c, blizny, wypadanie wlosow, stan skory, paznokcei)
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UMYSL

Uzaleznienia i uzywki — napisz jak czgsto
wystepuja 1 w jakich sytuacjach:

(np. obgryzanie paznokci / picie kawy / palenie
papierosow / palenie marihuany / alkohol /
narkotyki / stodycze / nabiat / mgki / cola /
energetyki (napoje pobudzajqce) / leki
przeciwbolowe / spray udrazniajgcy nos / ciggle
oglgdanie telewizji, gry komputerowe, portale
spotecznosciowe, smartfon/ komputer itd..)

Opisz swoj aktualny stan emocjonalny / Jak si¢
teraz czujesz? Czy jest on stabilny? Czy jest co$
co wyprowadza Ci¢ z rownowagi? Jak si¢ wtedy
zachowujesz?

Opisz swoj stan mentalny / Jak oceniasz samego
siebie? Czy lubisz siebie?

Stres (szeroko rozumiany):

Czy cos Cig stresuje? / Czy sig stresujesz? Jaka
jest Twoja reakcja na stres?

(opisz jak najdoktadniej: Co? Dlaczego? Gdzie?
Jak? Jak mocno? W jakich sytuacjach itd..

Twoja odpornos¢ na stres w skali 1 do 10:
(1-bardzo mata, 10-bardzo duza)

CIALO

ASPEKTY ZDROWIA / CHOROBY

Twoja droga porodu: narodziny drogg naturalng czy
cesarskiego cigcia?

Jak bylas / byte§ karmiony jako noworodek:
naturalnie mlekiem swojej matki (Czym? Ile?)

Czy masz lub miata$ / miale$ jakiekolwiek implanty,
wszczepy, cialo obce wszczepiane do organizmu?

Jesli tak, to: Co? W jakim celu? Kiedy? Ile czasu sa/byty?
(opisz doktadnie)

Ocena jakosci snu w skali 1 do 10:
(I - bardzo mata, 10 - bardzo duza)

Jak dlugo $pisz w ciagu doby i
w jakich godzinach najczgsciej?

Czy masz jakie$ problemy ze snem?
(np. problemy z zasnigciem, wybudzanie si¢ w nocy,

bezsennosé, lunatyzm, zaburzenia rytmu snu i czuwania... itd.)

Jak mocno intensywny zapach wydaje ($mierdzi)?

Jak czesto wydalasz wydaliny: a)
a) mocz i b) kal/stolec? b)
Jak zazwyczaj wyglada Twdj stolec/kal:
a. Kolor: jasno czy ciemno brazowy, czarny, zielony...? la)))
b. Konsystencja, luzny, twardy, wyglad?
c. Czy brudzi $cianki toalety (ubikacje)? fl))
d. Plywa czy si¢ topi? o
€.
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Jak wyglada Pani / Pana poziom energii fizycznej (np. sita do
fizycznej pracy) w ciagu dnia?

Czy bylas / bytes$ szczepiony? Jesli tak, to kiedy i na co? (np.
szczepienia wieku dziecigcego, szczepienia na grypg, COVID /
zalecane w podrézy do krajow strefy tropikalnej / przeciw
kleszczowemu zapaleniu mozgu itd.

- Bytes$ zdrowy czy chory podczas szczepienia?

- Czy zauwazyte$ jakiekolwiek zmiany po szczepieniu?

Czy masz plomby z amalgamatu / rtgciowe (ciemne)
Jesli tak, to: Ile? Kiedy? Jaki okres czasu?

Czy masz z¢by leczone kanatowo, martwe, zatrute?
Jesli tak, to: Ile? Kiedy?

AKTUALNIE PRZYJMOWANE LEKI, SUPLEMENTY I ZIOLA
wypisz ich nazwy, opisz jak czesto, w jakich porach i dawkach je przyjmujesz

LEKI BEZ RECEPTY:
(np. tabletki przeciwbolowe, przeciwzapalne, aspiryna,

LEKINA RECEPTE: leki na zgage, spray udrazniajacy nos, tabletki nasenne
itp.)
[ ] [ ]
L] [ ]
L] [ ]
[ ] [
[ ] [ ]
[ ] [ ]
[ ] [
[ ] [ ]
[ ] [ ]

SUPLEMENTY, HOMEOPATIA I ZIOLA:

PARAFARMACEUTYKI (preparaty o dzialaniu
tagodnie leczniczym, profilaktycznym lub
pielggnacyjnym, dostepne bez recepty np. srodki na
zaparcia, wspomagajace odchudzanie, uspokajajace itp.)

o [ ]
o [ ]
L] [ ]
[ ] [ ]
[ ] [ ]
[ ] [ ]
[ ] [ ]
[ ] °
[ ] [ ]
TYLKO DLA KOBIET

Czy stosujesz / stosowalas jakis rodzaj
antykoncepcji? Jesli tak, to wypisz jaki to rodzaj
antykoncepcji, nazwe i czas stosowania. (np.
tabletki hormonalne, plastry antykoncepcyjne,
wktadki domaciczne itd.)

Czy masz regularne miesiaczki — opisz jak
najdoktadniej:

Jesli tak, to co ile Srednio dni oraz czas ich
trwania
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Jesli sg nieregularne, to co ile Srednio wystepujg?
Jesli nie masz w ogole, to kiedy byta ostatnia?

Czy masz jakie$ dolegliwosci, problemy z
menstruacjq?

(opisz jak najdoktadniej: Kiedy? Co? Od kiedy?
Jak? Jak mocno?)

(np. obfite krwawienia, gesta krew ze skrzepami,
skgpe miesigczki, uplawy, plamienia,
endometrioza, polipy, nadzerki, torbiele,
miegsniaki macicy, infekcja bakteryjna/ grzybicza,
PCOS... itd.)

Czy jestes w cigzy?
Jesli tak, to napisz w ktérym tygodniu cigzy jestes
i date planowanego rozwigzania.

Czy jestes w pologu?
Jesli tak, to Ile od porodu mingto?

Czy obecnie karmisz piersia?
Jesli tak, to Ile planujesz jeszcze karmic?

Czy planujesz w najblizszym czasie zaj$¢ w
ciaze?

Inne: (Czy jest cos jeszcze z aspektow uktadu
rozrodczego co powinnismy wiedziec?)

AKTYWNOSC

Status zawodowy:

(np. uczen, student, nie pracuje (jestem w domu
caly dzien), pracuje zawodowo jako kelner,
powadze wlasng dziatalnosé jako kierowca auta,
emeryt, rencista... itd.)

Charakter/ rodzaj twojej pracy / wykonywany
zawéd:

(Jaka? Co robisz? Czas trwania? Gdzie?)

(np. siedzqca przy komputerze, praca zmianowa
(6-14 i 14-23 godz.), stojqca, stresujgca
(dyspozytorzy pogotowia), fizycznie obcigzajgca
(gornik), w samochodzie... itd.)

Twoja codzienna aktywnos$¢:

(np. :

a) siedzqco / lezgca (w pracy siedze, w domu
raczej odpoczywam),

b) umiarkowanie aktywny (spaceruje regularnie),
¢) mato aktywny (spaceruje raz na jakis czas),
d) aktywny (spaceruje i uprawiam sport min. 3 x
w tyg.) — Co? Gdzie Kiedy? Ile czasu?,

e) bardzo aktywny (uprawiam sport min. 5 x w
tyg.) — Co? Gdzie Kiedy? lle czasu?,

) jestem sportowcem, trenuje = wypeltnij
dodatkowq tabele na koncu kwestionariusza
oznaczong *TYLKO DLA SPORTOWCOW)
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NAWODNIENIE

Ile litrow ptynow (ogotem) dziennie wypijasz?
- Czego?

Ile pijesz wody w ciggu dnia?

- Jakiej jest ona jakos$ci (przefiltrowana,
ustrukturyzowana... itd.)?

- lle z tego jest wody zrodlanej?

Ile dziennie pijesz napojoéw pobudzajacych (np.
kawa, guarana, kakao, yerba mate, zielona
herbata, cola, energetyki typu Tiger/ Red Bull ...
itp.)?

- W jakich porach?

- Jak czesto?

Inne:
(Czy jest cos jeszcze zwigzanego z tematem
nawodnienia co powinnismy wiedziec?)

ODZYWIANIE

Czy jada Pani / Pan mieso, jesli tak to jakie?
(np. wolowina, dziczyzna, wieprzowina, drob,

ryby.)

Na co masz:

a. Alergie pokarmowe?
Nietolerancje pokarmowe?
Nadwrazliwos$ci pokarmowe?
Alergie wziewne?

o oo o

Alergie kontaktowe?

f. Alergie krzyzowe?
(jesli posiadasz badania zwigzane z alergiami —
zatlqcz do dokumentacji medycznej)

a)
b)
c)
d)
e)

Twoja historia stosowanych dotychczas diet
(opisz: Kiedy? Jaka? Jak dlugo stosowana?)

Skad pozyskujesz produkty spozywcze?
(np. bezposrednio od rolnika / gospodarza, z
markeru, mam wiasne z ogrodu... itd.)

Inne:
(Czy jest cos jeszcze z czesci odzywiania co
powinnismy wiedzie¢?)
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SPRAWDZENIE POZIOMU ZAKWASZENIA ZOLADKA
[domowy test DO WYKONANIA PRZED WIZYTA]
Rano na czczo (ok. 20-30 min. po przebudzeniu), na spokojnie przygotujmy taka miksture:

Do szklanki wody dodajmy lyzeczke $wiezej sody oczyszczonej (dla dzieci dodajemy pot tyzeczki sody na
po6t szklanki wody). Mieszamy az si¢ dobrze rozpusci i wypijamy wszystko jednym duszkiem na czczo. Po
wypiciu wlaczamy stoper i czekamy, kiedy nam si¢ odbije/beknie po mesku ©, zapisujemy czas.
Delikatne odbicie nie jest wyznacznikiem tego testu.

Pamietaj: soda musi by¢ $wieza! i wypita jednym duszkiem.
Kwas solny w reakcji z sodg wytworzy dwutlenek wegla i powinno nam si¢ odbi¢. Jesli zakwaszenie jest
bardzo stabe nie odbije nam si¢ wcale.

Jesli checemy tuz po tescie zjesé Sniadanie zalecamy wypi¢ ok pél szklanki wody z dodatkiem 1-2 lyzek
octu jablkowego lub sok z cytryny, aby zotadek wrécit do swojego pierwotnego stanu. Inaczej trawienie
biatek nie bedzie mozliwe.

wpisz czas
,,0dbicia”
(w sekundach):

PRODUKTY ZYWNOSCIOWE KTORE LUBIE / NIE LUBIE

Produkty, za ktérymi nie Produkty. ktérveh nie
Produkty, ktore przepadam, ale zjem, ocuity, Ktory Produkty, po ktérych
A . e . . cierpie i nie zjem na N
szczegolnie lubie: jesli bedzie to dla mnie ewno: odczuwam dolegliwosci:
wskazane: P ’
SRODOWISKO ZYCIA

Zaznacz to co Cig dotyczy ©:

Siedze przed komputerem, telewizorem lub smartfonem / telefonem po godz. 17:00

Internet bezprzewodowy / router / Wi-Fi pozostaje wtaczone na noc

Wstaje, kiedy budzik zadzwoni (bez budzika nie wstang)

Kapig si¢ 2 lub wigcej razy dziennie

Nie posiadam filtra do wody z kranu

Uzywam antyperspirantow marketowych badz innych blokerow potu

higieny cata

Uzywam konwencjonalnych (nie ekologicznych, nie naturalnych) kosmetykow i innych akcesoriow do

Uzywam konwencjonalnych $rodkow czystosci / ,,chemig” gospodarcza

Kiedy swieci stonice noszg okulary stoneczne

Pracuje wigcej niz 8 godzin

Unikam aktywnosci fizyczne;j

Zarywam noc

Sa takie dni, kiedy w ogole nie wychodze¢ na zewnatrz
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Razi mnie $wiatlo

Trudno mi si¢ rano wstaje

Jak rano wstaje to czuje¢ si¢ nie wyspany lub zmeczony

Czesto boli mnie gtowa

Przebywam w stresujacym mnie otoczeniu

Jestem narazony na toksyny/zanieczyszczenia w moim otoczeniu. Zaznacz te, ktore Ci¢ dotycza :

spaliny, dym tytoniowy, zanieczyszczenia przemystowe, kontakt z silnymi srodkami chemicznymi /
oparami, pytem, toksycznymi odpadami, blisko$¢ wiezy telefonii komorkowej, sieci wysokiego napigcia)

Inne (opisz):

/data, czytelny podpis/

Administratorem danych osobowych (ADO) jest Klinika Medycyny Zakonnej Kawkale w Ryduttowach.
Jednoczesénie informujemy, ze ADO nie udostgpnia danych osobowych, chyba ze bedzie to wynikato z mocy
prawa.

UWAGA! DO WYPEENIONEGO KWESTIONARIUSZA DOLACZ:

e pelng dokumentacje medyczng (dotychczasowe badania) z ostatnich 3 miesigcy, ewentualnie do roku wstecz —
jesli jej nie posiadasz — nie ma koniecznosci robienia badan tuz przed wizyta. Podczas konsultacji - jesli
zajdzie taka potrzeba - nasz specjalista podpowie jakie dodatkowe badania byloby wskazane zrobi¢ w danym
przypadku. Skany wysylanej do nas dokumentacji medycznej musza by¢ w formacie pliku PDF, ewentualnie
JPEG czy PNG.

e w przypadku wykonywania pomiaru STRD konieczne jest takze wypehienie testu metabolicznego i testu
Bravermana (pliki do pobrania na naszej stronie www.kawkaje.pl w zaktadce ,,do pobrania™ ).

Wszystko wyslij na adres e-mail: rejestracia@kawkaje.com
Prosimy w odpowiedni sposdb zatytulowac¢ e-maila z zalacznikami, zeby mozna byto go tatwo odnalez¢, najlepiej
imieniem i nazwiskiem.

UWAGA. Dokumenty musza do nas dotrze¢ najpdézniej do 5 dni od umdwienia wizyty. W przeciwnym wypadku
zastrzegamy, ze umowiona wizyta moze zosta¢ anulowana. Po wystaniu dokumentéw mozna potwierdzi¢ z
rejestratorka ich wptyw na nasza skrzynke pocztowa pod nr tel. Rejestracji: 575-808-500.

Chronigc ~ Panstwa  prywatnos¢,  zalecamy — wysylanie  wszystkich — dokumentow,  kwestionariuszy,  dziennikow
w formie zaszyfrowanych plikow np. metodq zabezpieczania (mozna klikng¢ na niebieskie) dokumentow hastem. Jednak nie jest to
przez nas wymagane.

Dziekujemy ©.
Zespol Kawkade
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