WYWIAD MEDYCZNY

Dane Pacjenta

IMi@ i NAZWISKO PACIENTA: ...t st st st s e e et s e es s e aetene e s

Data Urodzenia: .......cooooeeeeeeeeeeeeee e e eee e PESEL: ... eeeeee e

AArES ZAMIESZKANIA: ... .ot ee et e e et ee e eeeeeeeeeerteesseatesessnentesenaneeessanneeseaaneseesananeeenen

Zdiagnozowane choroby:

O000O00O00O0000000O000O0O0O0O0O0Oon

Cukrzycat. 1,
Cukrzyca't. 2,
Insulinoopornosg,
Hipoglikemia reaktywna,
Nadczynnos¢ tarczycy,
Ch. Gravesa — Basedowa,
Niedoczynnosé tarczycy,
Hashimoto,

Zaburzenia lipidowe,
Celiakia,

Zespot jelita drazliwego,

Nieswoiste zapalenia jelit,

Ch. uchytkowa jelit,
Ch. refluksowa,
Nowotwory,

PCOS,
Hiperprolaktynemia,
Astma,

tuszczyca,
Bielactwo,

Inne:

Dolegliwosci ze strony uktadu
pokarmowego:

OoOoO0OooOooao

Biegunki,
Zaparcia,
Wzdecia,
Bole brzucha,
Odbijanie,
Wymioty,
Inne:

Czy cierpi Pani/Pan na alergie pokarmowa
i/lub wziewng?
(Jesli tak, to na jakie produkty?)

............... Czy cierpi Pani/Pan na nietolerancje

pokarmowa?
(Jesli tak, to na jakie produkty?)

Czy ma Pani/Pan na ktopoty ze snem?
L] TAK LI NIE

Czy posiada Pani/Pan rozrusznik serca?
L] TAK LI NIE



Czy stosuje lub stosowata Pani /Pan diety odchudzajgce? [ TAK [ NIE
Jesli tak, to jakie:

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy zauwazyta Pani/Pan znaczny przyrost masy ciata?

O TAK O NIE
Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy zauwazyta Pani/Pan znaczng utrate masy ciata?
O TAK O NIE
Informacje dodatkowe:
Aktywnosc¢ fizyczna

Czy posiada Pani/Pan przeciwwskazania do wysitku fizycznego? [1 TAK [ NIE
Czy uprawia Pani/Pan regularnie aktywnos$¢ fizyczng? (1 TAK [ NIE

Jesli tak:

lle razy W tygodniu? ....cvcovveeereieeeecricee e,
Rodzaj i czas trwania aktyWNOSCi: c...cveivieire ittt e b et

Materiaty sporzadzane w celach terapeutycznych, w tym jadtospisy otrzymane przez Pacjenta sg chronione prawem autorskim zgodnie z
ustawg o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. 1994, nr 24, poz 83, tekst jednolity: Dz. U. 2016, poz 666). Kopiowanie,
przetwarzanie, rozpowszechnianie materiatéw w catosci lub w czesci bez zgody firmy GR-MED Sp. Z o0.0. jest zabronione.

Ja nizej podpisany wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw.
RODO wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez GR-MED Sp. z 0.0. w celu komunikacji
korzystania z ustug dietetycznych oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty elektronicznej informacji dot.

planowanych wizyt, procesu leczenia, jak réwniez informacji o medycznej dziatalnosci GR-MED Sp. Z o.0.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj. przystuguje mi mozliwos¢
zawnioskowania o jej wycofanie w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz
poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem réwniez poinformowany o tym, ze dane zbierane sg przez GR-MED
Sp. Z 0.0., ul Smolna 3c, 81-877 Sopot o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wglgdu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze
dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom bez zgody ich wiasciciela.

Podpis Pacjenta oznacza, iz potwierdza on, ze wszystkie dane zawarte w wywiadzie sg zgodne z prawda i jego stanem wiedzy na dzien
sporzadzenia wywiadu oraz, ze zapoznat sie z powyzszymi klauzulami.

Data i podpis Pacjenta:




