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Jak przygotować raport na kolejną wizytę? 

Data:  ______________________________  

Imię:  ______________________________  Nazwisko:  ______________________________  

PESEL:  ____________________________   

Aktualna masa ciała:  _________________  Aktualna wysokość ciała: __________________  

 

 Proszę przygotować opis zmian w zachowaniu, które zaszły od czasu poprzedniej wizyty. 

PROSZĘ ZWRÓCIĆ UWAGĘ M.IN. NA KONTAKT WZROKOWY, KONCENTRACJĘ, MOWĘ, 

ROZUMIENIE POLECEŃ, TRENING CZYSTOŚCI, DŁUGOŚĆ SNU, CZĘSTOŚĆ ODDAWANIA 

STOLCÓW, WYGLĄD, ZAPACH I KONSYSTENCJĘ STOLCA 

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 

 Czy wiążą Państwo te zmiany z którymś z podawanych suplementów lub leków?  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 

 Czy dziecko chorowało w międzyczasie?  ___________________________________  

 Jeśli tak, to jakie leki przyjmowało dodatkowo? 

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 

 Zmiany w terapii, które miały miejsce w międzyczasie. 

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 

 Jeśli dziecko miało wykonywane dodatkowe badania bez pośrednictwa Arcany, 

proszę zabrać je ze sobą do wglądu (w przypadku wizyty osobistej) lub przesłać skan 

drogą mailową (w przypadku konsultacji telefonicznej/skypowej) 
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 Proszę również przygotować sobie w formie pisemnej pytania odnośnie leczenia. 

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 

 Proszę przygotować listę przyjmowanych leków i suplementów 

z wyszczególnieniem tych, które się skończyły oraz tych, które wymagają 

przedłużenia recepty.  W pierwszej kolumnie proszę wpisać nazwę leku/suplementu, 

w drugiej dawkę, a w kolejnych wstawić symbol „+” (jeśli dotyczy). W ostatniej 

kolumnie proszę wpisać pozostałe posiadane leki i suplementy. 

  

Nazwa 

przyjmowanego 

suplementu/leku 

Dawka 

Suplementy/ 

leki które się 

skończyły* 

 

Leki, które 

wymagają 

przedłużenia 

recepty 

Posiadane leki/ 

suplementy, które nie 

są obecnie stosowane 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

 Proszę wypisać wszystkie suplementy i leki, które są nietolerowane. 
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