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_________________________________________________________________________________________________________________


Raport na konsultację kontrolną
Data: 
  Data poprzedniej konsultacji: 
 
Imię: 
  Nazwisko: 


PESEL: 
  Data urodzenia: 

Aktualna masa ciała: 
  Aktualna wysokość ciała:

Telefon: 
  E-mail:


Dietetyk prowadzący:___________________________________________

Aktualne badania do omówienia:_____________________________________________
· Ile konsultacji przeprowadzono do tej pory z Dr Cubałą-Kucharskiej? 

· Proszę przygotować opis zmian, które zaszły od czasu poprzedniej wizyty.

· Jakie są obecnie największe problemy (np. gazy, wzdęcia, zaparcia, mgła umysłowa itd.):

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

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

· Zmiany w terapii, które miały miejsce w międzyczasie.

· Zmiany w konsystencji stolca w ostatnich 3 miesiącach:

· Tak (jakie?):__________________________________________________

· Brak 

· Aktualna konsystencja stolca wg skali bristolskiej (podaj numer o d 1 do 7):___________
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· Jeśli było 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)

· Proszę również przygotować sobie w formie pisemnej pytania odnośnie leczenia.

· Czy w razie konieczności wprowadzenia leczenia, decydują się Państwo na leczenie konwencjonalne/akademickie – leki zarejestrowane w do leczenia zgodnie z diagnozą, w tym np. antybiotyki czy jedynie leczenie naturalne/ziołowe? Proszę o wybranie odpowiedzi poniżej pisząc tak lub nie obok nazwy leczenia. Leki akademickie mają szybsze/pewniejsze działanie, jednak jest to tzw. „substancja sztuczna”. Zioła są naturalne, jednak mogą, ale nie muszą zadziałać.
· Leczenie akademickie:______________________

· Leczenie naturalne:________________________

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 przyjmowaną dawkę, a w kolejnych wstawić symbol „+” (jeśli dotyczy).
	Nazwa suplementu/leku 
i dawka leku 
(np. Ascorbyl Palmitate)
	Dawkowanie
(np. 1x1)
	Suplement/lek skończył się*
	Potrzebuję recepty*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Proszę wypisać wszystkie posiadane suplementy i leki, które nie są obecnie stosowane.
· Proszę wypisać wszystkie suplementy i leki, które są nietolerowane.
Podpis pacjenta: _____________________________
__________________________________________________________________________________________
ul. Kniaziewicza 45 lok. 10, 05-500 Piaseczno, Tel: +48 501 756 971

info@drcubala.com      www.drcubala.com

