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Szanowni Panstwo,

przed pierwszg wizytg kazdy Pacjent jest proszony o podpisanie kontraktu oraz szczegétowe wypetnienie
wywiadu medycznego. To warunek rozpoczecia terapii w Gabinecie Medycyny Funkcjonalne;.

Wszystkie informacje przekazane w wywiadzie stanowig podstawe do ustalenia prawidtowego postepowania
zywieniowego i ma istotny wplyw na przyspieszenie calego procesu. Dlatego prosimy
0 skrupulatne wypetnienie formularza. Brak kompletu informacji o stanie zdrowia moze skutkowaé
niepozadanymi efektami wdrozonej diety.

Wypetniony plik prosimy podpisac¢ i wystaé mailem na adres: rejestracia@medycyna-funkcjonalna.org.pl

lub doreczy¢ osobiscie minimum 2 dni przed wizytg.

Dostarczenie wypetionego wywiadu przed pierwszg wizytg stanowi podstawe procesu ustalania Indywidualnej
terapii zywieniowe;j.

Dbamy o prywatnos¢ Pacjentow

Ochrona danych osobowych jest dla nas priorytetem. Wszelkie udostepnione informacje oraz wyniki badan, bez
wzgledu na ich rodzaj i nosnik, objete sg tajemnicg oraz chronione  zgodnie
Zz obowigzujgcymi przepisami i politykg prywatnosci, z ktérg mogg Panstwo zapoznaé sie na naszej stronie
internetowej www.medycyna-funkcjonalna.org.pl

Aby proces indywidualnej terapii zywieniowej prowadzonej w Gabinecie Medycyny Funkcjonalnej mégt byé
realizowany, niezbedne jest podpisanie przez Pacjenta stosownych zgod. Prosimy
o doktadne zapoznane sie z trescig oswiadczen oraz ich podpisanie przed pierwszg wizyta.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie informaciji i realizacji ustug za posrednictwem poczty
elektronicznej, formularzy on-line na podany przeze mnie adres poczty elektronicznej oraz ze zostatam/em
poinformowana/ly o mozliwosci wniesienia sprzeciwu co do dalszego ich otrzymywania
W powyzszy sposob - zgodnie z ustawg z dn.18.07.2002r (Dz.U. nr 144, poz.1204) o swiadczeniu ustug drogg
elektroniczna.

data i czytelny podpis

Pragniemy dzieli¢ si¢ wiedzg! W Gabinecie Medycyny Funkcjonalnej doktadamy staran, aby zapewni¢ naszym
Pacjentom dostep do najnowszych informacji z zakresu zdrowego odzywiania, nowoczesnej diagnostyki oraz
wszelkich istotnych zagadnieh zwigzanych z troskg o zdrowie. By by¢ na biezgco wystarczy podpisa¢ zgode na
otrzymywanie naszego newslettera. w kazdej chwili mozna zrezygnowac
z subskrypciji.

Wyrazam zgode na otrzymywanie na otrzymywanie newslettera Gabinetu Medycyny Funkcjonalne;.

data i czytelny podpis
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KLAUZULA INFORMACYJNA RODO - jak przetwarzamy Panstwa dane osobowe?

Firma - Gabinet Medycyny Zywienia Agnieszka Karolczak-Tomkiewicz, ul. Slgska 4, 60-614 Poznan, NIP:
7841746575, REGON: 361790577, w Swietle przepiséw jest Administratorem Panstwa danych osobowych.
Oznacza to, ze odpowiada za wykorzystanie danych w sposéb bezpieczny, zgodny z umowg oraz zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami.

Administrator nie powotat Inspektora Ochrony Danych Osobowych.

Dbajgc o Panstwa prawa oraz spetniajgc obowigzek informacyjny, ponizej opisaliSmy w jaki sposéb bedziemy
przetwarza¢ Panstwa dane.

DLACZEGO | JAK PRZETWARZAMY PANSTWA DANE OSOBOWE?
Aby wlasciwie wykonywac¢ nasze ustugi pozyskujemy Panstwa dane osobowe takie jak m.in.

¢ Dane identyfikacyjne: imie i nazwisko, nazwa firmy, NIP, REGON, KRS, adres do
korespondenciji, adres siedziby, numer kontaktowy oraz adres e-mail, dane osobowe
pozyskane z rejestrow publicznych.

o Dane osobowe i medyczne ujete w dokumentach, ktére otrzymujemy od Panstwa w
zwigzku ze swiadczonymi przez nas ustugami.

Powyzsze dane sa nam niezbedne do:

identyfikacji pacjentéw i os6b upowaznionych;

prowadzenia dokumentacji medycznej;

Swiadczenia ustug medycznych i profilaktyki zdrowia;

zawarcia umowy oraz jej wykonania;

utrzymanie kontaktu telefonicznego;

spetnienia obowigzkéw prawnych jak m.in. wstawienie i przechowywania faktury, rachunku;

realizacji prawnie uzasadnionego interesu m.in. marketingowego - odpowiedzi na Panstwa pytania,
przygotowania oferty naszej dziatalnosci, wsparcia Panstwa w trakcie realizacji naszej ustugi;

Podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. a (Panstwa zgoda); art. 6 ust. 1 lit. b (Zawarcia i wykonania
umowy), art. 6 ust. 1 lit. ¢ (Realizacja obowigzkdéw prawnych) oraz art. 6 ust. 1 lit. f (Prawnie
uzasadniony interes).
Bedziemy przekazywa¢ Panstwa dane osobowe wyltacznie trzem grupom odbiorcow:
I. osobom upowaznionym przez nas, naszym pracownikom i wspotpracownikom, ktérzy muszg miec dostep do
danych, aby wykonywac swoje obowigzki;
Il. podmiotom przetwarzajgcym, ktérym zlecimy to zadanie, uczestniczgcym w wykonywaniu naszych czynnosci:
e podmiotom obstugujgcym nasz system informatyczny oraz teleinformatyczny;
e lekarzom prowadzgcym wiasng dziatalnos¢ gospodarcza, ktorzy z nami wspotpracuja;
[ )
lll. innym odbiorcom danych — podmiotom zewnetrznym:
a) swiadczgcym dla nas ustugi doradcze lub pomoc prawng, podatkowg, rachunkows,
kadrowa;
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b) medycznym lub podmiotom prowadzgcym dziatalno$¢ profilaktyki zdrowotnej;

¢) Swiadczgcym dla nas ustugi laboratoryjne;

d) udzielajgcym s$wiadczeh zdrowotnych, jezeli przekazanie danych jest niezbedne do zapewnienia
ciggtosci swiadczen zdrowotnych;

e) prowadzgcym dziatalno$¢ ptatniczg (banki, instytucje ptatnicze);

f) prowadzacym dziatalnos¢ ubezpieczeniows;

g) prowadzgcym dziatalno$¢ pocztows, kurierska;

Jak dtugo bedziemy przetwarzaé Panstwa dane?
Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania naszej wspotpracy.
Natomiast nie dtuzej niz wynika to z przepiséw prawa.

Jakie prawa przystugujg Panstwu w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych?

Prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych — czyli uzyskanie informacji o celu i sposobie
przetwarzania Panstwa danych osobowych oraz kopii danych.

Prawo do sprostowania danych — czyli poprawienie danych, gdy sg one btedne, uleglty zmianie lub
zdezaktualizowaly sie.

Prawo do czesciowego lub catkowitego usuniecia danych (,Prawo do bycia zapomnianym”) — czyli
usuniecia danych, ktére przetwarzane sg bez uzasadnionych podstaw prawnych.

Prawo do ograniczenia przetwarzania — czyli ograniczenia przetwarzania danych wytgcznie do ich
przechowywania.

Prawo do przenoszenia danych — czyli uzyskania swoich danych osobowych, ktére nam przekazaliscie
lub wskazania innego administratora, ktéremu powinnismy je przekazaé, o ile bedzie to technicznie
mozliwe.

Prawo wniesienia sprzeciwu, co do danych osobowych, ktérych podanie jest dobrowolne — czyli m.in. na
potrzeby marketingu bezposredniego.

Prawo do wycofania zgody - mogg Panstwo w dowolnej chwili wycofaé kazdg zgode, ktorg Panstwo
wyrazili. Prosze pamieta¢, iz od zlozenia dyspozycji nie bedziemy juz przetwarza¢ danych we
wskazanym przez Panstwa celu, ale do czasu wycofania zgody mamy prawo przetwarza¢ Panstwa dane.

Prawo do wniesienia skargi:
Majg Panstwo prawo wnies¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa, jezeli uwazajg Panhstwo, ze przetwarzanie Panstwa danych osobowych narusza przepisy

prawa.

Mogg Panstwo realizowa¢ swoje prawa sktadajgc u nas wniosek w formie:

a) pisemnej na adres: Gabinet Medycyny Zywienia Agnieszka Karolczak Tomkiewicz, ul. Slgska

4, 60-614 Poznan

b) elektronicznej na adres mailowy: rodo@medycyna-funkcjonalna.org.pl

Wiecej informacji o przetwarzaniu Twoich danych osobowych znajdziesz w naszej siedzibie albo na naszej
stronie internetowej: www.medycyna-funkcjonalna.org.pl

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng RODO.

data i czytelny podpis
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Data i miejsce

OSWIADCZENIA PACJENTA

Ja PESEL

Imie i nazwisko
Upowaznienie do uzyskiwania informaciji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczen zdrowotnych

upowazniam osobe mi bliskg do uzyskiwania informaciji o stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeh zdrowotnych. Upowazniong osobg jest:

PESEL

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania:

Tel:

PESEL

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania:

Tel:

nie upowazniam zadnej bliskiej osoby do uzyskiwania informacji o0 moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeh zdrowotnych.

Upowaznienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej

upowazniam osobe mi bliskg do uzyskania dokumentacji medycznej.
Upowazniong osobg jest:

PESEL

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania:

Tel:

PESEL

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania:

Tel:

nie upowazniam zadnej bliskiej osoby do uzyskania dokumentacji medyczne;.

data i podpis
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Administratorem Panstwa danych osobowych jest Agnieszka Karolczak-Tomkiewicz prowadzgca dziatalno$c
gospodarczg pod firmg  Gabinet Medycyny  Zywienia  Agnieszka  Karolczak  Tomkiewicz,
ul. Slgska 4, 60-614 Poznari, NIP: 7841746575, REGON: 361790577 Parstwa dane osobowe przetwarzane sa
w celu profilaktyki zdrowotnej, zawarcia i wykonania umowy, wypetnienia obowigzkdéw prawnych cigzgcych na
Administratorze oraz dla celéw wynikajgcych z prawnie uzasadnionych interesow

administratora. Przystuguje Panstwu prawo do Zgdania dostepu do Panstwa danych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego, a
takze prawo do cofniecia w kazdej chwili zgody na przetwarzanie Paristwa danych.

Szczegotowe informacje na temat ochrony Panstwa danych znajdziecie Panstwo w naszej siedzibie lub na
naszej stronie internetowej: www.medycyna-funkcjonalna.org.pl!

KONTRAKT NA PROFILAKTYKE | PROMOCJE ZDROWIA

Zawarty w dniu w pomiedzy:

1. Agnieszkg Karolczak Tomkiewicz Gabinet Medycyny Zywienia, ul. Slgska 4 60-614 Poznan,
NIP 7841746575, , zwang dalej: Konsultantem, a

2. , zam.

i nr PESEL.: zwanym dalej: Klientem, o nastepujgcej tresci:

§1.

1. Konsultant zobowigzuje sie swiadczy¢ na rzecz Klienta ustugi dotyczgce profilaktyki zdrowotnej,
polegajace na przekazywaniu i prezentowaniu zachowan prozdrowotnych, takze poprzez zachecanie, przy
pomocy prezentowanych wynikéw badan i analiz medycznych, do brania indywidualnej odpowiedzialnosci za
witasne zdrowie, zmierzajgcym do promowania zdrowego trybu zycia poprzez umozliwienie Klientowi
zwiekszenia kontroli nad czynnikami warunkujgcymi poprawe stanu zdrowia
i samopoczucia, przy uwzglednieniu srodowiskowych i indywidualnych czynnikéw sprzyjajgcych zdrowiu.

2. Forma wykonywania ustugi jest uzgadniana z Klientem i zalezy od potrzeb Klienta; moze ona
w szczegolnosci polegac na prelekcji lub prezentacji okreslonych zagadnien lub wynikéw badan zwigzanych z
potrzebami Klienta.

3. Ustugi okreslone w ust. 1, wykonywane w sposéb okreslony w ust. 2, nie stanowig porady lekarskiej
ani dziatalnosci leczniczej, poniewaz nie wigzg sie z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych.

4. Uwzglednienie w codziennym 2zyciu ustug Swiadczonych przez Konsultanta zalezy wytgcznie od
Klienta, ktory zrzeka sie z tego tytutu jakichkolwiek roszczen od Konsultanta.

§2.

1. Ustugi, o ktérych mowa w §1 ust. 1, bedg wykonywane na spotkaniach organizowanych przez
Konsultanta z Klientem, w siedzibie Konsultanta lub miejscu zamieszkania Klienta, w terminie lub terminach
uzgodnionych przez strony.
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2. Z waznych powodow strony mogg zmieni¢ uzgodniony terminarz spotkan lub okreslone, umowione
spotkanie, na inny termin. W takim przypadku strony zobowigzane do wzajemnego informowania sie o zaistniatej
zmianie z odpowiednim (mozliwie najwigkszym) wyprzedzeniem.

§3.

1. Z tytutlu wykonywania niniejszej umowy Konsultant bedzie otrzymywac od Klienta wynagrodzenie w
wysokosci wynikajgcej z aktualnego cennika ustug Konsultanta, za kazde spotkanie, ptatne gotdéwka, kartg
kredytowg badz ptatniczg bezposrednio po odbytym spotkaniu, lub za pomoca systemu ratalnego "Medi Raty".
Optata zostanie naliczona takze w przypadku wizyty, ktéra sie nie odbedzie z powodu nieprzybycia Klienta w
umdwionym terminie, o ile nie zostanie ona przez Klienta odwotana najpdzniej jeden dzien roboczy (24 godziny)
przed wizytg. Odwotanie wizyty powinno nastgpi¢ drogg mailowg na adres rejestracia@medycyna-
funkcjonalna.org.pl lub poprzez sms na nr telefonu +48 514 033 727.

3. W wynagrodzeniu okreslonym w ust. 1, uwzgledniony zostat podatek VAT, w wysokosci zgodnej

z wlasciwymi przepisami.

§4.

1. Jezeli w zwigzku z wykonywaniem przez Konsultanta ustug okreslonych niniejszg umowg powstanie
koniecznos¢ przediozenia przez Klienta okreslonych, uzgodnionych z Konsultantem dokumentoéw, Klient
zobowigzuje sie do ich przedtozenia w takim terminie, aby swiadczenie ustug byto obiektywnie mozliwe.

2. Jezeli w zwigzku z wykonywaniem przez Konsultanta ustug okreslonych niniejszg Klient przekaze
Konsultantowi dokumenty, pozostajg one wiasnoscig Klienta, zas Konsultant zobowigzany jest do ich wydania
na kazde zadanie Klienta.

3. Jezeli w zwigzku z wykonywaniem przez Konsultanta ustug okreslonych niniejszg powstanie
koniecznos¢ przekazania Konsultantowi przez Klienta informacji koniecznych do realizacji umowy przez
Konsultanta, Klient zobowigzuje sie do ich przekazania.

§5.

1. W zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy Konsultant zobowigzuje sie do zachowania
w tajemnicy wszelkich informacji dotyczgcych Klienta, o ktérych dowiedziat sie od Klienta.
2. Obowigzek, o ktorym mowa w ust. 1, trwa réwniez po rozwigzaniu lub wygasnieciu umowy.

§6.

1. Niniejsza umowa zawierana jest na okres wynikajgcy z liczby uzgodnionych miedzy stronami spotkan,
badz cyklu konsultacji niezbednych dla osiggniecia zamierzonego przez Klienta efektu.

2. Niniejsza umowa moze zostaé rozwigzana przez kazdg ze stron, w kazdym czasie poprzez
oswiadczenie ztozone drugiej stronie.

§7.
1.Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg dla swej skutecznosci formy pisemnej, pod
rygorem niewaznosci.

Niniejsza umowa sporzgdzona zostata w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym
dla kazdej ze stron.

KONSULTANT KLIENT
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WYWIAD ZDROWOTNY
Imie: Nazwisko
Email: Nr telefonu

Adres zamieszkania:

Data urodzenia: PESEL.: Pte¢ (K/M) Wzrost w cm: Waga w kg:

Z czyjego polecenia trafiliscie do naszego

gabinetu?
Cel wizyty, np. schudngé, przyty¢, poprawi¢ nawyki zywieniowe, poprawi¢ samopoczucie, poprawi¢ jakosc
zycia
Zazywane leki wraz z dawkami: Od kiedy?
Zazywane suplementy wraz z dawkami: Od kiedy?
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Inne suplementy zazywane w ciggu ostatniego roku, np. napoje izotoniczne, Od kiedy?
napoje energetyczne, odzywki dla sportowcéw lub inne. Prosze wypisac
nazwy oraz podac ich skfad

Czy wystepujag u Ciebie jakiekolwiek objawy z podanych nizej? W jakim miejscu?

tradzik na twarzy

z06ite wypustki, grudki w okolicach oczu, na powiekach lub na podniebieniu

guzki ttuszczowe w okolicach tokci lub na tydce

czerwone rozstepy skoérne

biate rozstepy skérne

nadmierne owlosienie

tzw. bawoli kark- sttuszczenie w czesci szyjnej kregostupa

brgzowe plamy w okolicach paliczkéw, dtoni, pod pachami, w okolicach
pepka, pod piersiami

popekane usta lub kaciki ust, biaty nalot w kgcikach ust

zazotcone oczy

pajgczki na skorze

podkowy, since pod oczami

opuchniecia w okolicach stawéw dtoni, duzego palca u stép, matzowiny
usznej

sucha skéra, suchy czarny tokieé, swigd skoéry

Schorzenia i choroby zdiagnozowane przez lekarza: Od kiedy?

Diety stosowane przez ostatnie 5 lat (np. dieta wysokobiatkowa, dieta niskottuszczowa). Prosze poda¢ nazwy
diet i od kiedy oraz jak dlugo dana dieta byta stosowana:
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Wykonywany
zawdd:
Charakter pracy: Siedzaca: Umiarkowany ruch: Duzo ruchu/fizyczna:
Godziny pracy, np. praca zmianowa, nocki itp.
Godziny budzenia Budzenie Zasypianie
sie i zasypiania
Aktywnosc fizyczna, np. bieganie, sitownia, Jaka lle razy w lle trwa jeden trening
aerobik, zumba, zajecia z trenerem tygodniu
personalnym, tenis, jazda na rowerze,
ALERGIE
Od kiedy Badania wykonywane w
zwigzku z dang alergia:
Astma

Pytki (jakie?)
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Kurz, siersé¢
Pokarmowe
(jakie?)
Na leki
(jakie?)

Nietolerancje Laktoza (mleko) Gluten Inne (jakie?)
pokarmowe
Od kiedy?
Cigze Liczba Karmienie lle kg na plus | lle kg na minus po lle trwato
cigz: piersig W Cigzy cigzy zrzucanie wagi
Miesigczka Regularna Nieregularna Brak Bolesne Inne
Pierwsza
miesigczka
(wiek):
Choroby metaboliczne (schorzenia zdiagnozowane przez lekarza):
Tak/Nie/Co dolega? Od kiedy?
Cukrzyca/podwyzszony

poziom cukru we krwi

Nadcisnienie tetnicze

Za niskie cisnienie

Miazdzyca
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Choroby serca (np.
przebyty zawat,
niewydolnosc)

Choroby nerek (np.
brak nerki, kamienie)

Tarczyca (np.
nadczynnosg,
niedoczynnosc,
Hashimoto, G-
Basedova, wyciety
ptat)

Watroba (np.
ottuszczenie,
zapalenie, zottaczka
typu C)

Kosci (np.
osteoporoza, RZS,
reumatyzm)

Nowotwor (opisac jaki)

Skoéra (np. tuszczyca,
cellulit, AZS)

Inne

Stan przewodu
pokarmowego (np.
jelito drazliwe, wrzody
zotadka lub jelita,
zgaga, wzdecia,
hemoroidy, inne)

Odpornos¢ na stres w skali 1 do 10, gdzie jeden to niska odpornos¢, a 10 to duza
odpornosé

Twoje narodziny Poréd naturalny:

Cesarskie ciecie:
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Czy bytas/bytes karmiony piersig Tak Jak diugo? Nie Nie wiem
Przebyte kuracje antybiotykami Tak Nie lle razy Jak dtugo?
Przebyte operacije i zabiegi:
Czy obecnie czesto chorujesz, Tak Nie
przeziebiasz sie?
Jak CZQStO Sie wypréZniasz 1x/dzien 2x/dzien Wigcej 1x na 2 1xna3 Rzadziej | Zaparcia, biegunki,
dni dni $luz
Czy na ktorgs z Twoich chordb Jaka choroba? Kto (matka, ojciec, rodzenstwo,
chorowat tez ktos w rodzinie? dziadkowie)?
Rytm Twojego snu Spie Budze sie 1 raz Budze sie Podjadam w nocy
dobrze czesto (jak
catg noc czesto)?
Czy masz problemy z masg ciata? Nie mam Tak, mam problem. Tak, mam problem. Uwazam,
problemu. Uwazam ze waze za ze waze za mato
Czuje sie duzo
dobrze ze
SWojg
wagag
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Jak stres wplywa u Ciebie na Podjada Nie mam wtedy Nie widze Inne obserwacije
jedzenie? Jak sie wtedy m apetytu réznicy
zachowujesz?
Liczba dziennych positkow 1 2 3 4 5 Jem bez Bardzo roznie
przerwy
[ 1
Godziny positkdw i przykladowy Godzina Cojesz
jadtospis
Sniadanie
Il $Sniadanie
Lunch
Obiad
Podwieczorek
Kolacja
Energia po positku Wzrost Spadek energii Spadek energii
energii
Wypisz potrawy, po ktérych czujesz
sie zZle, np. smazone, czosnek,
fasola, stodycze, chipsy
Jedzenie miedzy positkami Nie Podjadam — prosze Kiedy podjadam (w jakich
podjada napisac co godzinach, sytuacjach)
m
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Spozywanie stodyczy. Zaznacz czy i

jakie stodycze spozywasz

Batony

Ciastka, wafelki

Drozdz
owki,
ciasta
kupne

Czekolada,
pralinki

Inne, jakie

Spozywanie stonych przekgsek.
Zaznacz czy i jakie spozywasz

Chipsy

Orzeszki ziemne

Palusz
ki,
kraker
SY,
suchar
Ki

Wafle ryzowe,
pieczywo
chrupkie

Inne (jakie?)

Jak czesto jesz w restauracjach?

Kilka
razy
dziennie

Raz dziennie

Kilka
razy w
tygodni

Okazjonalnie

Co jadasz?

Co i jak czesto pijesz:

Opis
szczegotowy

Jak czesto? Kilka razy
dziennie, raz dziennie,
okazjonalnie

llos¢ — ile szklanek,
puszek, litréw

Woda: zrédlana, kranowa,
mineralna, szkfo, plastik

Kawa: parzona, rozpuszczalna, z
ekspresu

Herbata: czarna, zielona, owocowa,

ziotowa, torebki, liscie

Soki: jednodniowe, swieze, z

koncentratu, z kartonu, jakie smaki?

Stodzone napoje gazowane: Coca-

Cola, Fanta, napoje energetyczne

Cukier. Czy stodzisz napoje — kawe

herbate? Czym? Cukier, ksylitol,
stewia, stodzik, cukier trzcinowy

Czy stodzisz
napoje — kawe
herbate?

lle i czym?

Uzywki: alkohol

Co pijesz?

lle razy w tygodniu?

Jakie ilosci?
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Uzywki: papierosy

lle dziennie:

Od kiedy?

Napisz jakie pieczywo spozywasz,
np. jasne, tostowe, ciemne, razowe,
graham, petnoziarniste, mieszane,
czesciej jasne

Czy i jak czesto spozywasz ponizej
wymienione produkty:

Jakie?

Jak czesto? Codziennie,
(ile porcji dziennie), ile
razy w tygodniu,
sporadycznie

Kasza: np. drobnoziarnista, peczak,
gryczana, jaglana, inna

Makaron: biaty, petnoziarnisty,
orkiszowy, inny

Ryz: biaty, basmati, jasminowy,
paraboliczny, dziki, brazowy, inny

Ziemniaki: zwykte, bataty

Ptatki: owsiane, orkiszowe, muesli
kupne, Cini Minis, Crunche, inne

Produkty mgczne, np. kluski,
pierogi, pyzy, inne

Czym smarujesz pieczywo, np.
masto, margaryna, Benecol; grubo,
srednio, cienko?

Dodatki: majonez, ketchup, sosy
gotowe. Jak czesto?

Jakie jadasz warzywa? W jakiej
postaci? Surowe, z patelni,
gotowane na parze

Warzywa, ktore lubisz najbardzie;:

Warzywa, ktérych nie lubisz:

Owoce, ktore jadasz - w jakiej
postaci?

Jakie?

Jak czesto? Codziennie 2-3 porcje,
codziennie 1-2 porcje, raz na 2 dni,
rzadziej niz raz na 2 dni

Owoce, ktore lubisz najbardziej:
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Wymien, jakie mleko spozywasz, Jakie? Jak czesto? Np. 1 w tygodniu, 2-3

np. mleko krowie 0,5%, 1,5%, 2%,
3,2%, kozie, mleka roslinne, np.
sojowe, ryzowe, kokosowe,

w tygodniu, 4-5 w tygodniu,
codziennie, sporadycznie, wcale

migdatowe lub inne

Jogurty: naturalny, grecki, jogurty
smakowe, desery mleczne, Activia

Napoje mleczne fermentowane:
maslanka naturalna, smakowa,
kefir, jogurt pitny

Sery

Czy spozywasz jaja?

Jakie najczesciej spozywasz miesa? Kurczak: ze skérg, bez skory
— filety, palki, skrzydetka Wieprzowina: karkéwka, schab, fopatka,
zeberka, poledwica, inne Wotowina: antrykot, ligawa, poledwica,
inne Krolik, kaczka, ges, cielecina, inne

Jak najczesciej przyrzagdzasz mieso, ktére spozywasz? Smazone,
smazone w panierce, duszone, pieczone, gotowane, gotowane na
parze, pieczone w foliowym rekawie, inne

Jakiego ttuszczu uzywasz do smazenia? rzepakowy,

stonecznikowy, margaryna, smalec, masto, masto klarowane, oliwa,

inne

Jaki ttuszcz spozywasz na zimno, np. do satatek, pieczywa:
ttoczony na zimno nierafinowany: rzepakowy, oliwa z oliwek, extra
virgin, olej Iniany

Jakiego rodzaju wedliny spozywasz: Jakie?
Szynki, kabanosy, paréwki itp.

Jak czesto? Codziennie, 1 raz w
tyg., 2 razy w tyg., kilka razy w
tyg., czesciej/ rzadko/ raz w mies./
2 razy w mies./ raz na 2 tyg.

Jak czesto jesz ryby i owoce morza Jakie?
oraz w jakiej ilosci?

Jak czesto? Codziennie, 1 raz w
tyg., 2 razy w tyg., kilka razy w
tyg., czesciej/ rzadko/ raz w mies./
2 razy w mies./ raz na 2 tyg.

Ryby, np. toso$, pstrag, dorsz,
panga, tunczyk, makrela, sledz,
szprotki

Jak przygotowujesz ryby, ktore
spozywasz: smaze bez panierki, w

16




Gabinet
Medycyny
Funkcjonalnej

Gabinet Medycyny Funkcjonalnej
ul. Slaska 4, 60-614 Poznan

tel.: +48 514 033 727
rejestracja@medycyna-funkcjonalna.org.pl
www.medycyna-funkcjonalna.org

panierce, pieke w folii aluminiowej,
gotuje na parze, paluszki rybne

Jakie owoce morza spozywasz ?

Czy i jak czesto jesz warzywa
strgczkowe, np. fasola czerwona,
biata, w puszce, béb, groszek
Zielony, groszek konserwowy,
soczewica, ciecierzyca, soja

Jakie?

Jak czesto? Codziennie, 1 raz w
tyg., 2 razy w tyg., kilka razy w
tyg., czesciej/ rzadko/ raz w mies./
2 razy w mies./ raz na 2 tyg.

Czy i jak czesto jadasz orzechy,
nasiona, owoce suszone, np.
orzeszki solone, w czekoladzie,
laskowe, pistacje, wioskie,
nerkowce, migdaty, arachidowe,
brazylijskie, pestki dyni,
stonecznika, suszone sliwki, morele,
zurawina, daktyl, figi, gruszki,
banany, jabtka, owoce goji, jagody
acai, inne

Jakich przypraw uzywasz w kuchni,
np. kostki rosotowe, Vegeta, Maggi,
Kucharek, sos sojowy, swieze ziota,
s6l — w jakich ilosciach?

Wymien produkty, z ktérych nie
jestes w stanie zrezygnowac:

Wymien produkty, ktérych nie
lubisz:

Wymien produkty, ktérych nie jestes
w stanie nawet sprobowac:

Medycyna funkcjonalna stanowi jedng z gatezi medycyny konwencjonalnej w wielu krajach, takich jak Stany Zjednoczone,
Kanada, Niemcy, Wielka Brytania czy Australia. W Polsce jednak nie jest ona uznawana za czeS$¢ akademickiej medycyny
konwencjonalnej, a ustugi $wiadczone w ramach konsultacji z zakresu medycyny funkcjonalnej nie stanowig dziatalnosci
leczniczej ani $wiadczen zdrowotnych w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z
2022 r. poz. 633 z pézn. zm.). Zwroty, sformutowania, zalecenia i rekomendacje uzywane na stronie internetowej, podczas
wizyt, w wywiadzie zdrowotnym oraz w materiatach przekazywanych po konsultacjach, majg swoje zrédfo w medycynie
funkcjonalnej i opierajg sie na jej zatoZzeniach oraz dorobku.
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