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ANKIETA PACJENTA DO ANALIZY PIERWIASTKOWEJ
Niniejsza ankieta ma na celu poznanie stylu zycia oraz zaburzen subiektywnych i obiektywnych zdrowia. Nie zastgpi doktadnego wywiadu
i badania lekarskiego. Pozwoli jednak na doktadniejsze okreslenie stanu odzywienia i podjecie dziatann majacych na celu minimalizaciji
ryzyka powstawania wielu choréb.
ANKIETE PROSIMY WYPELNIAC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI.
Pola wyboru zaznacza¢ uzywajac znaku "x"
Dane Pacjenta niezbedne do wykonania analizy:
imie nazwisko kod pocztowy numer telefonu
Pteé: [ | Kobieta, [ | Mezczyzna
panstwo wiek wzrost waga grupa krwi
Adres, na ktéry zostanie wystany wynik analizy:
Marzena Myslinska
imie nazwisko
Okrzei 16/1
ulica, nr domu, nr mieszkania
Siedlce 08-110 Polska
miejscowosé kod pocztowy panstwo
UWAGA: DO BADANIA NADAJA SIE TYLKO WLOSY NIEFARBOWANE!
Prosze o wynik w jezyku: ] polskim, [] czeskim, ] stowackim, [] rosyjskim, ] ukrainskim, ] niemieckim, O] angielskim,
] francuskim, [ rumunskim.
Uwaga: W cene badania wliczona jest tylko jedna wersja jezykowa wyniku. Dodatkowa wersja za opfatg, zgodng z cennikiem umieszczonym na
stronie internetowej www.biomol.pl
Badanie: [] pierwsze, ] kolejne: Ciaza: ] miesigc:
Badanie zlecam w celu: | | profilaktyki zdrowotne;j, ] rehabilitacji, O] wsparcia leczenia, [] suplementacji sportowej
ngpoly chorobow.e potwierdzone tak Choroby. potwierdzone diagnoza tak Objawy: tak
diagnoza lekarska: lekarska:
Kostne/migs$niowe Fi Osteoporoza [] Béle:
Sercowo-naczyniowe F Reumatoidalne zapalenie stawow F - stawow F
Uktadu pokarmowego F] Zawat Fi - migsni Fi
Ukfadu moczowego [] Zylaki [] Szybkie meczenie sie []
Uktadu nerwowego Fi Wrzody zotadka [] Zgaga []
Hormonalne F Choroby jelit F Wzdecia F
Niedoczynnos¢ tarczycy F] Astma Fi Zaparcia Fi
Uktadu oddechowego [] Bielactwo [] Biegunki []
Dermatologiczne Fi tuszczyca [] Czeste oddawanie moczu []
Alergologiczne D Stwardnienie rozsiane D Bol przy oddawaniu moczu D
Ginekologiczne F] Parkinsonizm Fi Tradzik Fi
Choroby rodzinne Autyzm [] Lysienie []
ici Brat/ Dziadek/ Ajgrgia - androgenne
Ojciec Matka siostra babka 9 [] g []
Nowotwory || O O a Nowotwor F tamliwe paznokcie F
Przerost prostat
Cukrzyca P P P [] P Y [
Choroba u u u O Cukrzyca typ: | Cln ] []
\évieﬁcowa Padaczka ]
horoby
psychiczne O] O O ] Choroby watroby F

UWAGA: Ankieta moze by¢ wypetniona tylko za zgoda pacjenta! Kopiowanie w catosci lub czesci zabronione!
Niniejszy dokument nie jest ofertg w rozumieniu artykutu 66 paragraf 1 Kodeksu Cywilnego




UWAGA: Zaznaczy¢ krzyzykiem okienko tak lub nie. W przypadku niejednoznacznej odpowiedzi zakresli¢ tak oraz nie.
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Objawy somatyczne i psychosomatyczne tak Reakcja na stres

Czeste uczucie zmeczenia Czesto jestem agresywny/a

Zaburzenia koncentrac;ji Wszystkim sie przejmuje
Zaburzenia pamieci Jestem nadwrazliwy/a

Trudnosci z zasypianiem Mam czesto leki

O 000
O 000

Wybudzanie sie w nocy Mam sktonnosci depresyjne

Uczucie statego lub czestego podenerwowania
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Czeste bole glowy Styl zycia

Duzo pracuje (powyzej 8 godz. na dobe)
Zawroty gtowy
L . . S . Czesto tzw. zarywanie nocy
Zaburzenia widzenia (mroczki, fzawienie, pieczenie oczu)
Czesto pije alkohol
Skurcze o)
. Pale papierosy
Kotatania serca

1O 0000
1O 0000

Skéra sucha Zyje w ciagtym stresie

Skora przettuszczajaca sie
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Odzywianie ie

Trudnosci w uczeniu sig Czesto mam ochote na potrawy:

Czeste uczucie gtodu

OO0O0O0O0O0O0O0O0O0000O000
OO0O00O000000000000

- stodkie 1 [
Mam czesto pragnienie - AT D D
- ostre 1 [
Styl odzywiania tak nie _
o ) - gorzkie o A
Stosuje diete niskoweglowodanowg
- stone
Stosuje diete wegetarianska D D
Pije regularnie kaw!
Stosuje diete biatkowg ) = = O O
Pije czesto herbate 1 [

Nie stosuje zadnej diety

- jem duzo stodyczy .
Narazenie na czynniki szkodliwe w pracy:

[ ] Chemiczne
[] Fizyczne:

[ ] pole elektromagnetyczne

- spozywam duzo owocow i sokobw owocowych
- spozywam duzo miesa i thuszczéw

- jem duzo nabiatu

OO0OO00O00mnOmn
OO0OO00O00mnOmn

- jem duzo ryb [ ] temperatura

[ ] hatas

Zazywane aktualnie leki, witaminy, mineraly (prosze wymieni¢ jak dtugo sa stosowane):

Prosze o przestanie mojego wyniku analizy pierwiastkowej na ponizszy adres e-mail:

Uwaga! Prosimy o uwazne wpisywanie adresu e-mail. Biomol-Med Sp. z 0.0. nie ponosi
odpowiedzialnosci za niedostarczenie elektronicznej wersji wyniku z powodu btednego adresu.

czytelny podpis Pacjenta

Zgadzam sie na przetwarzanie w celach marketingowych przez Biomol-Med Sp. z 0.0. ul. Huta Jagodnica 41, £édz, moich danych osobowych, ktére przekazuje
dobrowolnie, zastrzegajac sobie prawo do ich sprawdzania i poprawiania.

czytelny podpis Pacjenta

UWAGA: Ankieta moze by¢ wypelniona tylko za zgodg pacjenta! Kopiowanie w catosci lub czesci zabronione!
Niniejszy dokument nie jest ofertg w rozumieniu artykutu 66 paragraf 1 Kodeksu Cywilnego




