[image: image1.png]JANRCANA



   INSTITUTE OF INTEGRATIVE MEDICINE
                     Lek. Med.  Magdalena Cubala-Kucharska
_________________________________________________________________________________________________________________

DATA OTRZYMANIA KWESTIONARIUSZA: 


  
    ____/____/____

DATA PIERWSZEJ KONSULTACJI:




    ____/____/____
___________________________________________________________
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INFORMACJE OSOBOWE

IMIĘ: ____________NAZWISKO: _____________
DATA URODZENIA:
____/____/____


 
Nr pesel ____________________
                                          miejsce na zdjęcie
IMIONA I NAZWISKA RODZICÓW:
____________________________ nr pesel _________________________
____________________________ nr pesel _________________________
ADRES: 
ulica  ________________
nr domu ______
m ___
kod pocztowy ___ - _____
miasto _____________________
TELEFON: 
dom _________________
praca ______________________
komórkowy __________________
E-MAIL:
____________________________
DIAGNOZA POSTAWIONA PRZEZ: _______________________________ DATA __/__/__

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
INNE PROBLEMY ZDROWOTNE PACJENTA:

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
SZCZEGÓŁOWY OPIS DZIECKA:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
· Kiedy po raz pierwszy zauważyli Państwo problem ?

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
· Co zwróciło szczególnie Państwa uwagę ?

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
· Czy problem pojawił się nagle, czy narastał stopniowo ?

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
· Czy miało miejsce jakieś zdarzenie / choroba, które zdaniem Państwa lub innych osób mogło spowodować symptomy chorobowe?

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Proszę podać maksymalnie szczegółowe informacje na temat jakichkolwiek czynników mogących mieć wpływ na obecny stan Państwa dziecka. Proszę przypomnieć sobie / uwzględnić nawet takie czynniki, które mogą z pozoru wydawać się błahe i nic nieznaczące.

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
HISTORIA MEDYCZNA DZIECKA
JAKIM TERAPIOM PODDANE BYŁO PAŃSTWA DZIECKO, U KOGO, KIEDY:

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
PRZED URODZENIEM DZIECKA
Wiek matki w dniu porodu: _______ lat. 
Choroby przebyte w czasie ciąży:
___________________________________________________________
Zawód wykonywany w czasie ciąży (narażenia zawodowe, np promieniowanie, metale toksyczne, pestycydy, inne):

_______________________________________________________________________
Terapie, lekarstwa przyjmowane w czasie ciąży:

_______________________________________________________________________
Komplikacje w czasie ciąży:

_______________________________________________________________________
Komplikacje podczas porodu:

_______________________________________________________________________
Rodzaj porodu: (jeżeli cesarskie cięcie – wyjaśnić z jakiego powodu)

_______________________________________________________________________
Lekarstwa przyjmowane podczas porodu:

_______________________________________________________________________
Poród po okresie ciąży PEŁNYM / NIEPEŁNYM (zakreślić właściwe) Ile tygodni ? ________
_______________________________________________________________________

Waga dziecka przy urodzeniu: ______ g
Obwód główki: ___ cm
Ilość punktów w skali APGAR (jeśli mniej niż 10, napisać dlaczego):
_______________________________________________________________________
Komplikacje po porodzie:

_______________________________________________________________________
Lekarstwa przyjęte przez dziecko podczas pobytu w szpitalu:

_______________________________________________________________________
INFORMACJE dot. WYŻYWIENIA i DIETY
Karmienie piersią: TAK / NIE (zakreślić właściwe) Jeżeli TAK, to jak długo ? ___________
Karmienie butelką: Z jakiego powodu? ________________________________________
Rodzaj pokarmu ? ________________________________________________________
Od jakiego wieku ? ______________________ Jak długo ?  _______________________

Zwykłe jedzenie: Od jakiego wieku ? ________________ Jakie ? ___________________
_______________________________________________________________________
Pełne mleko: TAK / NIE (zakreślić właściwe) Jeżeli TAK, to od jakiego wieku ? _________

Stwierdzone uczulenia na żywność:  __________________________________________

_______________________________________________________________________
Prawdopodobne uczulenia na żywność:  _______________________________________
Ulubione przysmaki:  ______________________________________________________
Co jest w jadłospisie Państwa dziecka ? (proszę zaznaczyć √ we właściwym miejscu)
	ŻYWNOŚC
	codziennie
	3 – 5 razy

na tydzień
	1- 3 razy 

na tydzień
	nigdy lub prawie nigdy
	kiedyś jadł dużo, teraz już nie

	Ciastka
	
	
	
	
	

	Cukierki
	
	
	
	
	

	Słodycze
	
	
	
	
	

	Kofeina, napoje gazowane,  herbata
	
	
	
	
	

	Czekolada
	
	
	
	
	

	Mleko:               Pełne
	
	
	
	
	

	2 %
	
	
	
	
	

	1 %
	
	
	
	
	

	odtłuszczone
	
	
	
	
	

	Sery
	
	
	
	
	

	Lody
	
	
	
	
	

	Słone
	
	
	
	
	

	Mięso
	
	
	
	
	

	Makarony
	
	
	
	
	

	Chleb:                 biały
	
	
	
	
	

	żytni
	
	
	
	
	

	inny
	
	
	
	
	


INFORMACJE dot. WYŻYWIENIA i DIETY c.d.

Proszę zaznaczyć √  najbardziej właściwe określenie dla diety Państwa dziecka:
_______ głównie żywność dla dzieci
_______ głównie węglowodany (chleb, makarony, etc)

_______ głównie przetwory mleczne (mleko, sery, etc)

_______ głównie mięso

_______ głównie wegetariańska (warzywa, owoce, ziarna, etc)

_______ inne – jakie ?

Proszę opisać stolec dziecka: ilość, wygląd, częstość oddawania, etc.

___________________________________________________________
Proszę wymienić żywność i napoje, jakie Państwa dziecko konsumuje w ciągu trzech typowych dni.

Dzień I:

Śniadanie: ______________________________________________________________

II śniadanie:  ____________________________________________________________

Obiad: _________________________________________________________________

Podwieczorek: ___________________________________________________________
Kolacja: ________________________________________________________________
Inne: __________________________________________________________________
Dzień II:

Śniadanie: ______________________________________________________________
II śniadanie:  ____________________________________________________________
Obiad: _________________________________________________________________
Podwieczorek: ___________________________________________________________
Kolacja: ________________________________________________________________
Inne: __________________________________________________________________
Dzień III:

Śniadanie: ______________________________________________________________
II śniadanie:  ____________________________________________________________
Obiad: _________________________________________________________________
Podwieczorek: ___________________________________________________________
Kolacja: ________________________________________________________________
Inne: __________________________________________________________________
INFORMACJE dot. CHORÓB w RODZINIE
Proszę wymienić jakie alergie, choroby (w tym szczególnie genetyczne) mieli / mają niżej wymienieni członkowie rodziny Twojego dziecka:

Matka: _________________________________________________________________

Ojciec: _________________________________________________________________
Rodzeństwo:  ____________________________________________________________
Dziadek / babcia ze strony matki: ____________________________________________
Dziadek / babcia ze strony ojca: _____________________________________________

Inni:  __________________________________________________________________

INFORMACJE dot. UWARUNKOWAŃ SPOŁECZNYCH

Kto mieszka w tym samym domu razem z Państwa dzieckiem ?  ____________________
_______________________________________________________________________
Czy w Państwa rodzinie są dzieci adoptowane ?   ________________________________
Czy są zwierzęta domowe ? Jakie ?  __________________________________________
Kto, po za rodzicami, opiekuje się dzieckiem ? __________________________________
Proszę wymienić najważniejsze osoby w życiu Państwa dziecka: _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Ostatnie wydarzenia w życiu rodziny (śmierć, narodziny, rozwód, przeprowadzka, etc): _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Reakcja dziecka na te wydarzenia / zmiany:  ___________________________________
___________________________________________________________

Czy Państwa dziecko jest (czynnie) zainteresowane sportem, muzyką, etc.?___________________________________________________________________
___________________________________________________________

Jak Państwa dziecko zachowuje się wobec innych dzieci ? _____________________
INFORMACJE dot. UWARUNKOWAŃ SPOŁECZNYCH c.d.

Jak Państwa dziecko zachowuje się wobec dorosłych ?   ______________________
___________________________________________________________
Co sprawia, że Państwa dziecko jest:

· szczęśliwe ?   _____________________________________________
· smutne ?  _______________________________________________
· złe ? ___________________________________________________
· poirytowane ?  ____________________________________________
W jaki sposób radzicie sobie, jako rodzice, z tymi emocjami ?   _________________
___________________________________________________________

___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
ROZWÓJ DZIECKA
Pierwsze słowa: 






______ lat

Pierwsze zdania: 






______ lat

Raczkowanie:







______ lat

Siadanie: 







______ lat

Chodzenie: 







______ lat

Wchodzenie / schodzenie ze schodów bez pomocy: 

______ lat

Skakanie: 







______ lat

Pedałowanie: 







______ lat

Jazda na dwukołowym rowerze: 




______ lat

Ubieranie się: 






______ lat

HISTORIA MEDYCZNA
Zaznacz badania, które zostały przeprowadzone, podając datę i wyniki:

	BADANIA
	DATA
	WYNIKI (NORMALNE, Z ODCHYLENIAMI, NIEPEWNE)

	Krew AspAT, ALAT
	
	

	Krew - OB
	
	

	Krew – badanie ogólne
	
	

	Krew – rozmaz ręczny
	
	

	Krew – Lipidogram
	
	

	Krew – IgE
	
	

	TIBC
	
	

	Gastro lub Kolonoskopia
	
	

	USG (czego)
	
	

	EEG
	
	

	MRI (czego?)
	
	

	Chromosom X
	
	

	Włos
	
	

	Słuch
	
	

	Profil immunologiczny
	
	

	Biopsja jelita
	
	

	ceruloplazmina
	
	

	Żelazo w surowicy
	
	

	Miedź w surowicy
	
	

	Kwasy organiczne – metabolizm
	
	

	Krew - Kreatynina
	
	

	Krew - elektrolity
	
	

	Aminokwasy w surowicy
	
	

	Cynk w surowicy
	
	

	RBC
	
	

	Ferrytyna
	
	

	Mocznik
	
	

	Witamina A
	
	

	Biopsja jelita
	
	

	Kał – stopień strawienia, krew utajona
	
	

	Kał – pasożyty, candida
	
	

	Profil tarczycy (TSH, ft3,Ft4)
	
	

	Kwas moczowy
	
	

	HbA1
	
	

	Histamina
	
	

	Rtg (czego ?)
	
	

	Inne:
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


HISTORIA MEDYCZNA c.d.
Najważniejsze operacje chirurgiczne i pobyty w szpitalu:
	OPERACJA/HOSPITALIZACJA
	DATA
	WYNIKI

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Najważniejsze poniesione rany i obrażenia:

	RANY i OBRAŻENIA
	DATA
	WYNIKI

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Przebyte choroby:

	CHOROBA
	DATA
	KOMPLIKACJE

	Infekcje ucha
	
	

	Infekcje zatok
	
	

	Zapalenie oskrzeli
	
	

	Zapalenie płuc
	
	

	Kolki
	
	

	Biegunki 
	
	

	Choroby skóry (jakie)
	
	

	Alergie
	
	

	Zaparcia
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


SZCZEPIENIA

Podaj daty i reakcje na szczepienia, jakie otrzymało Twoje dziecko:

	Błonica, koklusz, tężec
	Data
	Reakcja jelit, np. biegunka
	Opuchlizna
	Płacz
	Napad
	Pobudliwość
	Gorączka
	Inne

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dorosła
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dziecięca
	
	
	
	
	
	
	
	

	H Influenze typ B
	Data
	Reakcja jelit, np. biegunka
	Opuchlizna 
	Płacz
	Napad
	Pobudliwośc
	Gorączka
	Inne

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Polio (doustnie, zastrzyk ?)
	Data
	Reakcja jelit, np. biegunka
	Opuchlizna
	Płacz
	Napad
	Pobudliwośc
	Gorączka
	Inne

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Odra, świnka, różyczka
	Data
	Reakcja jelit, np. biegunka
	Opuchlizna
	Płacz
	Napad
	Pobudliwośc
	Gorączka
	Inne

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Żółtaczka b
	Data
	Reakcja jelit, np. biegunka
	Opuchlizna
	Płacz
	Napad
	Pobudliwośc
	Gorączka
	Inne

	HBV 1
	
	
	
	
	
	
	
	

	HBV 2
	
	
	
	
	
	
	
	

	HBV 3
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prevnar, pneumokok
	
	
	
	
	
	
	
	

	Inne
	Data
	Reakcja jelit, np. biegunka
	Opuchlizna
	Płacz
	Napad
	Pobudliwośc
	Gorączka
	Inne

	Ospa wietrzna
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tin
	
	
	
	
	
	
	
	

	Grypa
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


LEKARSTWA LUB SUPLEMENTY
Zaznacz √ substancje pobierane przez dziecko obecnie lub w przeszłości i określ jego reakcje:

	teraz
	kiedyś
	Lekarstwo lub suplement
	Bardzo dobra
	dobra
	żadna
	zła
	Bardzo zła
	Zła potem dobra
	komentarze

	
	
	Centralny układ

nerwowy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Rispolept
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Tegretol
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nootropil
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Leki przeciwpadaczkowe (jakie?)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Tanakan
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Gingko Biloba
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Ashwagandha
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Brahmi
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Lit
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osłaniające wątrobę
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Kwas Liponowy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Sylimarol
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Essentiale Forte
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Leki przeciwgrzybicze
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Flukonazol
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Ketokonazol
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nystatyna
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Leki Antyhistaminowe
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zyrtec
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Claritine
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	ketotifen
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Probiotyki
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Probacti 4
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Trilac
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Enterol
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Inny:
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Inne Leki
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	DMPS
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	DMSA
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Glutation
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Kwas foliowy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Kwas folinowy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	melatonina
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Myocholina
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	teraz
	kiedyś
	Suplementy i metabolizm
	Bardzo dobra
	dobra
	żadna
	zła
	Bardzo zła
	Zła potem dobra
	komentarze

	
	
	Multiwitaminy

Jakie ? (podać w załączeniu skład)


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Witamina A
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Witamina C
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Witamina B3 (niacyna)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Witamina B6
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	5 HTP
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Alfa Keto Glutarat (AKG)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	DMG
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Tauryna
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	TMG
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Glutamina
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Tryptofan
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Tyrozyna
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Wapń
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Magnez
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Mangan
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Selen
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Cynk
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Czynnik wzrostu
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	IV immunoglobulina
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Sekretyna
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Sterydy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Citrosept 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Spirulina
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Omega 3/6
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Tran
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Aloes (np Alveo)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Inne: jakie?
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zovirax (Heviran)Citrosept 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


TERAPIE I DIETY
Podaj zastosowane terapie i diety oraz reakcje dziecka:
	teraz
	kiedyś
	Terapie
	Bardzo dobra
	dobra
	żadna
	zła
	Bardzo zła
	Zła potem dobra
	komentarze

	
	
	Akupunktura 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Trening słuchowy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Czaszkowo-krzyżowa
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Energetyzująca (jaka ?)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Homeopatia
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	ABA
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Naturopatia
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Neutralna
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zajęciowa
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osteopatia
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Fizyczna
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Sensoryczna
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Logopedyczna
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Inne
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Diety
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Bezglutenowa
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Bezkazeinowa
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Bez drożdży
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Wysokobiałkowa – niskowęglowodanowa
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Bez salicylatów
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Niskofenolowa
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Przeciwalergiczna
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Węglowodanowa
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Inne
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


SYMPTOMY
Zaznacz √ symptomy zachowań Twojego dziecka, jakie może ono wykazywać:
	#
	opis
	nieznaczne
	umiarkowane
	nasilone
	Czas trwania
	Szczególne cechy

	1
	Powtarzanie ruchów i gestów
	
	
	
	
	

	2
	Kołysanie się
	
	
	
	
	

	3
	Uderzanie głową
	
	
	
	
	

	4
	Samookaleczenia
	
	
	
	
	

	5
	Ogryzanie paznokci
	
	
	
	
	

	6
	Gryzienie rąk
	
	
	
	
	

	7
	Urywanie paznokci, skóry
	
	
	
	
	

	8
	Agresja – kopanie, bicie innych osób
	
	
	
	
	

	9
	Zmiany nastrojów
	
	
	
	
	

	10
	Poirytowanie
	
	
	
	
	

	11
	Strach, lęk
	
	
	
	
	

	12
	Hiperaktywnośc
	
	
	
	
	

	13
	Niezdolność do koncentracji
	
	
	
	
	

	14
	Zawsze kręci się na siedzeniu
	
	
	
	
	

	15
	Impulsywność
	
	
	
	
	

	16
	Wstrzymywanie oddechu
	
	
	
	
	

	17
	Zawroty głowy
	
	
	
	
	

	18
	Nagłe napady złości
	
	
	
	
	

	19
	Kiepska koordynacja ruchowa
	
	
	
	
	

	20
	Problem z zapinaniem guzików, zamków, etc
	
	
	
	
	

	21
	Problem z przetwarzaniem – wizualnie, motorycznie, językowo
	
	
	
	
	

	22
	Problem z relacjami społecz.
	
	
	
	
	

	23
	Wrażliwość na tłumy
	
	
	
	
	

	24
	Trudności w zapamiętywaniu
	
	
	
	
	

	25
	Niska samoocena
	
	
	
	
	

	26
	Zmęczenie
	
	
	
	
	

	27
	Zimne ręce, stopy
	
	
	
	
	

	28
	Nietolerancja zimna
	
	
	
	
	

	29
	Nietolerancja ciepła
	
	
	
	
	

	30
	Częste gorączkowanie
	
	
	
	
	

	31
	Wypieki na twarzy
	
	
	
	
	

	32
	Trudności z zasypianiem
	
	
	
	
	

	33
	Nocne czuwanie
	
	
	
	
	

	34
	Koszmary nocne
	
	
	
	
	

	35
	Trudności z obudzeniem się
	
	
	
	
	

	36
	Moczenie nocne
	
	
	
	
	

	37
	Moczenie dzienne
	
	
	
	
	

	38
	Drętwienie rąk, stóp
	
	
	
	
	

	39
	Bóle głowy
	
	
	
	
	

	40
	Mruganie powiekami
	
	
	
	
	

	41
	Tiki
	
	
	
	
	

	42
	Wydzielina z oczu
	
	
	
	
	

	43
	Podkrążone oczy
	
	
	
	
	

	44
	Kurza ślepota (także u rodziny)
	
	
	
	
	

	45
	Przekrwienie
	
	
	
	
	

	46
	Wydzielina z nosa
	
	
	
	
	

	47
	Wrażliwość na  światło
	
	
	
	
	

	48
	Bóle uszu
	
	
	
	
	

	49
	Dzwonienie w uszach
	
	
	
	
	

	50
	Wrażliwość na dźwięki / hałas
	
	
	
	
	

	51
	Nieprzyjemny oddech
	
	
	
	
	

	52
	Krwawienie z nosa
	
	
	
	
	

	53
	Wyczulony węch
	
	
	
	
	

	54
	Bóle gardła
	
	
	
	
	

	55
	Chrypienie
	
	
	
	
	

	56
	Kaszel
	
	
	
	
	

	57
	Duszność astmatyczna
	
	
	
	
	

	58
	Język geograficzny
	
	
	
	
	

	59
	Spuchnięte dziąsła
	
	
	
	
	

	60
	Pleśniawki
	
	
	
	
	

	61
	Suchość w ustach / gardle
	
	
	
	
	

	62
	Biegunki
	
	
	
	
	

	63
	Zatwardzenia
	
	
	
	
	

	64
	Wzdęcia
	
	
	
	
	

	65
	Wiatry
	
	
	
	
	

	66
	Czkawka
	
	
	
	
	

	67
	Bóle żołądka
	
	
	
	
	

	68
	Niechęć do jedzenia
	
	
	
	
	

	69
	Wrażliwość na bodźce dotykowe jedzenia
	
	
	
	
	

	70
	Trudności z połykaniem
	
	
	
	
	

	71
	Nadmierny apetyt
	
	
	
	
	

	72
	Zgrzytanie zębami
	
	
	
	
	

	73
	Krew w stolcu
	
	
	
	
	

	74
	Swędzenie odbytu
	
	
	
	
	

	75
	Skurcze w łydkach
	
	
	
	
	

	76
	Skurcze innych mięśni
	
	
	
	
	

	77
	Drżenie
	
	
	
	
	

	78
	Osłabienie
	
	
	
	
	

	79
	Sztywność
	
	
	
	
	

	80
	Egzema
	
	
	
	
	

	81
	Łuszczyca
	
	
	
	
	

	82
	Pokrzywka
	
	
	
	
	

	83
	Trądzik
	
	
	
	
	

	84
	Łysienie
	
	
	
	
	

	85
	Wysypki
	
	
	
	
	

	86
	Częste sińce
	
	
	
	
	

	87
	Swędzenie głowy
	
	
	
	
	

	88
	Sucha skóra
	
	
	
	
	

	89
	Tłusta skóra
	
	
	
	
	

	90
	Blada skóra
	
	
	
	
	

	91
	Wrażliwość na ukąszenia owadów
	
	
	
	
	

	92
	Wrażliwość na fakturę ubrań
	
	
	
	
	

	93
	Pękanie dłoni
	
	
	
	
	

	94
	Pękanie stóp
	
	
	
	
	

	95
	Intensywny zapach ciała
	
	
	
	
	

	96
	Intensywny zapach moczu
	
	
	
	
	

	97
	Intensywny zapach kału
	
	
	
	
	

	98
	Miękkie paznokcie
	
	
	
	
	

	99
	Cienkie paznokcie
	
	
	
	
	

	100
	Łamliwe paznokcie
	
	
	
	
	

	101
	Białe plamki na paznokciach
	
	
	
	
	

	102
	Kruche paznokcie
	
	
	
	
	

	103
	Zachowania obsesyjno – kompulsywne
	
	
	
	
	

	104
	Potrzeba ucisku na brzuch
	
	
	
	
	

	105
	Refluks
	
	
	
	
	

	106
	Częste kolki
	
	
	
	
	

	107
	Chodzenie na palcach
	
	
	
	
	


Proszę opisać wszystkie inne niż w/wymienione symptomy zachowań  dziecka:
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
Proszę podać wszystkie inne informacje dot. pośrednio lub bezpośrednio Państwa dziecka, a mające Państwa zdaniem wpływ na jego stan:  

___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
​​__________________________________________________​​​​_________

​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________________________________
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w celach medycznych.

Data i podpis rodziców:

______________________
______________________









__________________________________________________________________________________________
Ul. Kniaziewicza 45 lok. 10, 05-500 Piaseczno, Tel: +48 22 480 44 88

                                       www.drcubala.com   e-mail: info@drcubala.com                                  str  17 z 17

