Pamiętaj, że ankieta dotyczy osoby konsultowanej, więc jeśli konsultację ma Twoje dziecko a jest pytanie o apetycie, wyglądzie to opisujemy apetyt/ wygląd dziecka.
1. Imię i nazwisko:
2. Wiek:
3. Płeć:
4. Waga:
5. Stan cywilny:
6. Zawód:
7. Telefon:
8. Adres e-mail:

Informacje o stanie zdrowia
9. Opisz szczegółowo rozpoczęcie, czas trwania i postęp dolegliwości/choroby:
10. Napisz, jakie rzeczy pogarszają chorobę i samopoczucie:
11. Co łagodzi dolegliwości:
12. Wypisz leki zastosowane przed pojawieniem się dolegliwości:

Informacje o ciąży i porodzie
13. Jak mama przeżywała ciążę? Czy w trakcie ciąży były brane leki?
14. Jaka była pierwsza reakcja na ciążę?
15. Czy dziecko było karmione naturalnie (piersią) lub sztucznie?
16. Jaki był poród?
17. Jaki stan emocjonalny dominował u matki w okresie ciąży?
18. Czy w trakcie ciąży doznała stresu, załamania, wstrząsu lub przeżyła jakiś wypadek?

Historia zdrowia
19. Czy w przeszłości pojawiły się (zaznacz odpowiednie):
· Gruźlica
· Nowotwór
· Malaria
· Żółtaczka
· Świnka
· Choroby skóry
· Biegunka
· Ospa wietrzna
20. Szczepienia i ich wpływ na Ciebie/dziecko. Czy wystąpił NOP?

Rozwój dziecka
21. Przyrost:
22. Wzrost:
23. Trzymanie główki:
24. Siedzenie:
25. Stanie:
26. Chodzenie:
27. Mówienie:

Alergie
28. Czy cierpisz/Twoje dziecko cierpi na jakieś choroby alergiczne? Jeśli tak, proszę podać na jakie:
29. Czy były przeprowadzane jakieś konkretne badania alergiczne? Jeśli tak, proszę podać jakie oraz raport z badania:

Nawyki i uzależnienia
30. Czy jesteś/Twoje dziecko jest od czegoś uzależnione (np. internet, gry, zakupy, środki odurzające)?

Apetyt i pragnienie
31. Jaki jest Twój/Twojego dziecka apetyt?
32. Kiedy odczuwasz/Twoje dziecko odczuwa głód?
33. Czy masz/Twoje dziecko ma nawyk szybkiego jedzenia?
34. Czy szybko odczuwasz/Twoje dziecko odczuwa sytość po zjedzeniu posiłku?
35. Jak często masz/Twoje dziecko ma pragnienie?

Preferencje żywieniowe
36. Zaznacz, które produkty lubisz i nie lubisz (np. gorzkie, słodkie, mięso, owoce, kawa, czekolada):

Funkcjonowanie układu moczowego
37. Czy masz/Twoje dziecko ma jakiś problem z oddawaniem moczu?
38. Czy pojawia się silny zapach moczu?
39. Czy występuje mimowolne oddawanie moczu lub moczenie nocne?

Funkcjonowanie układu pokarmowego
40. Czy masz/Twoje dziecko ma jakiś problem przy oddawaniu stolca?
41. Czy oddawanie stolca jest dla Ciebie/Twojego dziecka męczące?

Potliwość
42. Jak często pocisz się/Twoje dziecko poci się? Jakie partie ciała pocą się najbardziej?
43. Czy pojawia się nieprzyjemny zapach potu?
44. Czy pot plami ubrania i na jaki kolor?

Sen
45. W jakiej pozycji śpisz/Twoje dziecko śpi?
46. Czy występują podczas snu: ślina, zgrzytanie zębami, poty, otwieranie oczu lub ust, płacz, jęk?

Stan emocjonalny
47. Jak często pojawia się gniew? Jak wyrażany jest gniew?
48. Czy występują problemy z pamięcią?
49. Jak objawia się lęk i jak często występuje?

Natura życia i relacje społeczne
50. Opisz siebie w kilku zdaniach:
51. Jak wygląda sytuacja rodzinna, relacje z członkami rodziny?
52. Jak wygląda Twoje życie towarzyskie?
53. Jak wygląda Twoja praca? Czy lubisz swoją pracę?

Wygląd fizyczny
54. Opisz dokładnie swój wygląd fizyczny (posturę, kolor włosów i oczu, typ sylwetki, karnację)
55. Jakie były stosowane dotychczas terapie?
56. Jaka jest aktualnie suplementacja?

Jeśli były stosowane już jakieś terapie oczyszczające, odrobaczające i inne proszę napisać jakie były protokoły jest to dla mnie ważne informację.


