ANKIETA AKUPUNKTURA I TERAPIA \ Y

Imig i nazwisko
Data urodzenia / wiek ( \

Nr telefonu / e-mail

Uwolnij Ciato
Miejsce zamieszkania

Zawdd

Jak pan/pani do mnie trafit(a)?

Prosze opisaé problemy i potrzeby 7 jakimi mamy pracowadé

Glowna dolegliwosé (lokalizacja, charakter bolu tepy, wedrujgcy, promieniujgcy, ostry w skali 1:10)

Wywiad dotyczqcy zdrowia

Czy jest pan(i) pod statg opiekq lekarza, psychologa, fizjoterapeuty? TAK | NIE

Czy przyjmuje pan(i) lekarstwa? Jezeli tak, to jakie. TAK | NIE
. . o . . o

Czy w ostatnim roku byt(a) pan(i) hospitalizowany(a) lub miat(a) operacje: TAK | NIE

Jezeli tak, to czego dotyczyla:

Prosze wymienic¢ ew. wypadki / urazy z ostatnich lat (samochodowe, sportowe, inne):

Prosze wymienic¢ przebyte operacje, porody:

Menstruacja (dtugos¢ krwawienia, obfita, skgpa, skrzepy, kolor krwi: jasny , ciemny):

Prosze wstawic¢ X jezeli wystepuje u pana(i) ktorys z symptomow:

| bole glowy | bole plecow | objawy menopauzy / andropauzy

| |zawroty glowy | |czeste oddawanie moczu | |dretwienia

| |Zaburzenia rownowagi | |{amliwe, kruche paznokcie | |potliwos¢

| | bdle migrenowe | |fzawigce, piekace oczy || kosci lub zeby tatwo sie famiq

| | bezsennos¢ | |wypadanie wloséw | |obiawy PMS




problemy z zasypianiem
chroniczne zmeczenie
klopoty z trawieniem
zaparcia

biegunki

bole brzucha

wzdecia

zapalenie zatok

Szumy uszne

czeste siniaki

apetyt wzmozony/ ostabiony
ociezatos¢

odczucie zimna w koniczynach
palpitacje

zgaga

leki , ataki paniki

awersja do zimna/ goraczka

bol, ucisk w klatce piersiowej

Prosze wstawi¢ X jezeli ma pan(i) lub podejrzewa, ze ma:

choroby krwi

choroby uktadu oddechowego
cukrzyce

fibromialgie

hiperglikemie

hipoglikemie

HIV/AIDS

choroby serca

cigze

osteoporoze

padaczke

problemy z cisnieniem
problemy ortopedyczne

noworwor

rozdraznienie
depresja
problemy ze skorg
staba odpornosc
kaszel

obrzeki
endometrioza

zylaki

choroby skory

Zaburzenia krgzenia
zaburzenia psychiatryczne
zapalenia stawow
zapalenie wagtroby

astme

nieptodnosc

Oswiadczam, ze wymienitem(am) wszystkie znane mi dolegliwo$ci zdrowotne i zgadzam sie informowac osobe
prowadzgcg zabiegi o wszelkich zmianach w tym zakresie. Jezeli pojawig sie watpliwo$ci odnosnie mojego stanu
zdrowia zwréce sie do lekarza po informacje. Mam $wiadomo$c, ze po zabiegu mogg wystgpic¢ $lady na skorze

w postaci niewielkich krwiakéw.

Zgadzam sie informowac z 24-godzinnym wyprzedzeniem o braku mozliwosci pojawienia sie na sesji i zaptaci¢ za sesje
odwotang w ostatniej chwili lub na ktérej mnie nie byto bez odpowiedniego powiadomienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tej ankiecie dla mojego bezpieczeristwa
i potrzeb terapeuty (zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity:
Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, ze powyzsze informacje nie bedg

czytelny podpis

w Zaden sposob udostepniane osobom trzecim.

Uwolnij Ciato

data



