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Szanowni Panstwo,

przed pierwszg wizytg dziecka rodzice proszeni sg o podpisanie kontraktu oraz szczegoétowe
wypetnienie wywiadu medycznego. To warunek rozpoczecia terapii w Gabinecie Medycyny
Funkcjonalne;j.

Wszystkie informacje przekazane w wywiadzie stanowig podstawe do ustalenia prawidtowego
postepowania zywieniowego i ma istotny wptyw na przyspieszenie catego procesu. Dlatego prosimy
o skrupulatne wypetnienie formularza. Brak kompletu informacji o stanie zdrowia dziecka moze
skutkowac niepozgdanymi efektami wdrozonej diety.

Wypetniony plik prosimy podpisac¢ i wysta¢ mailem na adres: rejestracja@medycyna-
funkcjonalna.org.pl lub doreczy¢ osobiscie minimum 2 dni przed wizytg. Dostarczenie wypetnionego
wywiadu przed pierwszg wizytg stanowi podstawe procesu ustalania Indywidualnej terapii
zywieniowej.

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 z
obowigzujgcymi przepisami i politykg prywatnosci, z ktérg moga Panstwo zapozna¢ sie na naszej
stronie internetowej www.medycyna-funkcjonalna.org.pl

Aby proces Indywidualnej terapii zywieniowej prowadzonej w Gabinecie Medycyny Funkcjonalnej
mogt by¢ realizowany, niezbedne jest podpisanie przez Pacjenta stosownych zgdd. Prosimy o
doktadne zapoznane sie z trescig oswiadczen oraz ich podpisanie przed pierwszg wizyta.

o Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie informacji i realizacji ustug za posrednictwem
poczty elektronicznej, formularzy on-line na podany przeze mnie adres poczty elektronicznej oraz ze
zostatam/em poinformowanal/y o0 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 $wiadczeniu
ustug drogg elektroniczna.

data i czytelny podpis

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

oWyrazam zgode na otrzymywanie newslettera Gabinetu Medycyny Funkcjonalnej.

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
umowaq oraz zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Administrator nie powotat Inspektora Ochrony Danych Osobowych.

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

DLACZEGO | JAK PRZETWARZAMY PANSTWA DANE OSOBOWE?

Aby wiasciwie wykonywaé nasze ustugi pozyskujemy Panstwa dane osobowe takie jak m.in.

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

e Dane osobowe i medyczne ujete w dokumentach, ktére otrzymujemy od Panstwa w zwigzku
ze $wiadczonymi przez nas ustugami.

Powyzsze dane sa nam niezbedne do:

identyfikacji pacjentow i oséb upowaznionych;

prowadzenia dokumentacji medycznej;

Swiadczenia ustug medycznych i profilaktyki zdrowia;

zawarcia umowy oraz jej wykonania;

utrzymanie kontaktu telefonicznego;

spetnienia obowigzkow 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 realizac;ji
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. c (Realizacja obowigzkéw prawnych) oraz art. 6 ust. 1 lit. f (Prawnie
uzasadniony interes).

Bedziemy przekazywaé Panstwa dane osobowe wytacznie trzem grupom odbiorcow:

|. osobom upowaznionym przez nas, naszym pracownikom i wspoétpracownikom, ktérzy muszg
mie¢ dostep do danych, aby wykonywac¢ swoje obowigzki;

II. podmiotom przetwarzajacym, ktérym zlecimy to zadanie, uczestniczagcym w wykonywaniu
naszych czynnosci:

e podmiotom obstugujgcym nasz system informatyczny oraz teleinformatyczny;
e lekarzom prowadzgcym witasng dziatalnos¢ gospodarcza, ktérzy z nami wspotpracujg;

[ll. innym odbiorcom danych — podmiotom zewnetrznym:

a) sSwiadczgcym dla nas ustugi doradcze lub pomoc prawng, podatkowg, rachunkowa, kadrowg;
b) medycznym lub podmiotom prowadzgcym dziatalnos¢ profilaktyki zdrowotnej;
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c) swiadczacym dla nas ustugi laboratoryjne;

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

e) prowadzacym dziatalnos¢ ptatniczg (banki, instytucje ptatnicze);

f) prowadzgcym dziatalnos¢ ubezpieczeniows;

g) prowadzgcym dziatalno$¢ pocztowa, kurierska;

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

Jakie prawa przystuguja Panstwu w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych?

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

e Prawo do sprostowania danych — czyli poprawienie danych, gdy sg one btedne, ulegty
zmianie lub zdezaktualizowaty sie.

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

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

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

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

e Prawo do wycofania zgody - mogg Panstwo w dowolnej chwili wycofa¢ kazdg zgode, ktorg
Panstwo wyrazili. Prosze pamietac, iz od zlozenia dyspozycji nie bedziemy juz przetwarzaé
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 Panstwo, ze przetwarzanie Panstwa danych osobowych narusza
przepisy prawa.

Moga Panstwo realizowa¢ swoje prawa sktadajac 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

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

data i czytelny podpis
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Poznan, dnia

OSWIADCZENIA PACJENTA

Ja PESEL:

(imie i nazwisko)

Upowaznienie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczen
zdrowotnych

[J upowazniam osobe mi bliskg do uzyskiwania informaciji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczen
zdrowotnych. Upowazniong osobg jest:
PESEL: ,

(imie i nazwisko)

adres zamieszkania tel.

PESEL: ,

(imig i nazwisko)

adres zamieszkania tel.

[0 nie upowazniam Zzadnej bliskiej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych swiadczenh zdrowotnych.

Upowaznienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej

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

PESEL: ,

(imig i nazwisko)

adres zamieszkania tel.

PESEL: ,

(imie i nazwisko)

adres zamieszkania tel.

[J nie upowazniam zadnej bliskiej osoby do uzyskania dokumentacji medycznej.

(data i podpis)
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KONTRAKT NA PROFILAKTYKE | PROMOCJE ZDROWIA

Zawarty w dniu .......ccoeeeiiiiiiis Wi, pomiedzy:
1. Agnieszkg Karolczak Tomkiewicz Gabinet Medycyny Zywienia, ul. Slgska 4 60-614 Poznan, NIP
7841746575, zwang dalej: Konsultantem a

2 e 22 o DRSO , ; legitymujacy sie
dowodem osobistym sefii ........cccceeeiiiiiiienn.. 0] ST i nr PESEL.:

......................................... , zwanym dalej: Klientem, o nastepujgcej tresci:

§1.

1. Konsultant zobowigzuje sie swiadczy¢ na rzecz Klienta ustugi dotyczace profilaktyki zdrowotnej,
polegajace na przekazywaniu i prezentowaniu zachowan prozdrowotnych, takze poprzez
zachecanie, przy pomocy prezentowanych wynikow 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 czynnikow
sprzyjajacych 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 wynikow badan
zwigzanych z potrzebami Klienta.

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

4. Uwzglednienie w codziennym Zzyciu ustug $wiadczonych 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.

2.Z waznych powoddw 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 najwiekszym) wyprzedzeniem.

§3.

1. Z tytutu wykonywania niniejszej umowy Konsultant bedzie otrzymywacé od Klienta wynagrodzenie
w wysokos$ci wynikajgcej z aktualnego cennika ustug Konsultanta, za kazde odbyte spotkanie, ptatne
gotowka kartg kredytowg badz ptatniczg bezposrednio po odbytym spotkaniu, lub za pomocg
systemu ratalnego "Medi Raty".

2. W wynagrodzeniu okreslonym w ust. 1, uwzgledniony zostat podatek VAT, w wysokosci zgodnej z
wiasciwymi przepisami.

§4.
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1. Jezeli w zwigzku z wykonywaniem przez Konsultanta ustug okreslonych niniejszg umowag
powstanie koniecznos¢ przedtozenia przez Klienta okreslonych, uzgodnionych z Konsultantem
dokumentéw, 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 witasnoécig Klienta, za$ Konsultant zobowigzany jest do ich
wydania na kazde zgdanie 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 ktérym mowa w ust. 1, trwa rowniez 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 zosta¢ rozwigzana przez kazdg ze stron, w kazdym czasie poprzez
o$wiadczenie ztozone drugiej stronie.

§7.

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

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

KONSULTANT KLIENT
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WYWIAD MEDYCZNY DZIECKA

Imie dziecka:

Nazwisko dziecka:

Imie rodzica:

Nazwisko rodzica:

E-mail rodzica:

Nr telefonu rodzica: Login Skype
(w przypadku wizyt online)

Adres zamieszkania:

Data urodzenia PESEL dziecka: Pte¢ dziecka (K/M)

dziecka:

Z czyjego polecenia trafiliscie do naszego
gabinetu?

Jaki jest cel wizyty?

Jakie sg oczekiwane rezultaty?

Wzrost dziecka w cm:

Waga dziecka w kg:

Waga urodzeniowa:

Dtugos¢ urodzeniowa:

Jak ocenia Pani/Pan stan zdrowia dziecka? Prosze zaznaczy¢ X we wtasciwej kolumnie lub wypetnic

Moje dziecko prawie nie choruje

Moje dziecko rzadko choruje
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Moje dziecko czesto choruje na:

Inne spostrzezenia:

Czy dziecko miewa problemy trawienne? Prosze wpisa¢ w zaleznosci od stanu faktycznego: czesto,
rzadko lub wcale

Biegunki

Zaparcia

Ulewania/wymioty

Wzdecia

Jak ocenia Pani/Pan poziom aktywnosci ruchowej dziecka? Prosze zaznaczy¢ X we wiasciwej
kolumnie

Poréwnywalny z réwiesnikami

Mniej aktywny w poréwnaniu z rowiesnikami

Bardziej aktywny w poréwnaniu z rowiesnikami

Inny. Jaki?

Czy dziecko ma jakies alergie lub nietolerancje
pokarmowe?
Prosze wypisac jakie

Czy dziecko ma jakies zalecenia lekarskie?
Prosze wypisac¢ jakie

Czy dziecko przyjmuje aktualnie jakies leki lub
suplementy? Prosze wypisac jakie

Dodatkowe uwagi ha temat stanu zdrowia
dziecka




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

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

Prosze napisac, kto sprawuje opieke nad
dzieckiem w ciggu dnia?

Czy dziecko byto lub jest aktualnie karmione
piersig? Czy wytagcznie, czy jest dopajane lub
karmione mlekiem modyfikowanym?

Czy dziecko je przekagski miedzy positkami? Jesli
tak to jakie?

Jak diugo dziecko byto karmione mlekiem matki?

Co dziecko otrzymuje najczesciej do picia
miedzy positkami? Woda, sok, herbata, woda z
syropem itp.

Jak przyrzadzane sg positki dla dziecka?

Gotuje osobno dla dziecka

Dziecko je positki przygotowywane dla catej
rodziny

Korzystam z gotowych produktéw
przeznaczonych dla niemowlat

Korzystamy z restauracji

Kupuje poza domem gotowe potrawy (np.
pierogi, pizza, kebab) i dziecko rowniez je
spozywa
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Czy soli Pani/Pan potrawy dla dziecka? Prosze
wybrac¢ odpowiedz: nie, rzadko, czesto, sole
dania domowe, dodaje sdl takze do kupionych
potraw

Jak najczesciej zachowuje sie Pani/Pan gdy dziecko nie chce sprobowac nowej potrawy:

Nalegam i zdecydowanie karmie

Karmie, probujgc zabawic i odwracam uwage od
jedzenia

Podaje na poczatek w matych ilosciach

Wprowadzam potrawe ponownie po jakims
czasie

Rezygnuje z tej potrawy i nie proponuje jej wiecej

Inne:

Czy dziecko jest na specjalnej diecie? Jesli tak,
prosze wpisac na jakiej:

Jakie produkty lubi dziecko:

Jakich produktéw nie lubi dziecko:
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Godziny positkow i przyktadowy
jadtospis

Godzina

Co dziecko je?

Sniadanie
Il $niadanie
Lunch
Obiad
Podwieczorek
Kolacja
Energia po positku Wzrost energii Spadek energii Inne
Potrawy po ktorych dziecko czuje sie
zle, np. smazone, czosnek, fasola,
stodycze, chipsy:
Jedzenie miedzy positkami Nie podjada Podjada — prosze napisa¢ | Kiedy podjada (w jakich
co godzinach sytuacjach)?
Spozywanie stodyczy. Jakie stodycze | Batony Ciastka, Drozdzowki | Czekolada, Inne,
spozywa wafelki , Ciasta pralinki jakie?
kupne
Spozywanie stonych przekgsek. Czy i | Chipsy Orzeszki Paluszki, Wafle Inne
jakie spozywa ziemne krakersy, ryzowe, (jakie?)
sucharki pieczywo
chrupkie
Czy i jak czesto je fast foody Hamburger Frytki Hot- dog Pizza Inne
(jakie?)
lle razy dziennie?
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Jak czesto je w restauracjach?

Kilka razy Raz

dziennie dziennie tygodniu e

Kilka razy w | Okazjonalni | Co jada?

Co i jak czesto pije?

Opis szczegotowy

Jak czesto? Kilka razy llos¢ —ile
dziennie, raz dziennie, szklanek, puszek,
okazjonalnie litrow

Woda: zrédlana, kranowa, mineralna,
w szkle, w plastiku

Kawa: parzona, rozpuszczalna, z
ekspresu

Herbata: czarna, zielona, owocowa,
ziotlowa, torebki, liSciasta, torebki

Soki: jednodniowe, Swieze, z
koncentratu, z kartonu, jakie smaki?

Stodzone napoje gazowane: Coca-
Cola, Fanta, napoje energetyczne

Cukier. Czy stodzi napoje — herbate,
kawe. Czym? Cukier, ksylitol, stewia,
stodzik, cukier trzcinowy

Czy stodzi napoje —
kawe herbate:

lle i czym?

Jakie pieczywo spozywa dziecko?
Jasne, tostowe, ciemne, razowe,
graham, petnoziarniste, mieszane,
czesciej jasne

Jakie?

Czy i jak czesto dziecko spozywa poniz
tygodniu?

ej wymienione produkty:

lle razy w

Kasza: drobnoziarnista, peczak,
gryczana, jaglana, inna

Makaron: biaty, petnoziarnisty,
orkiszowy, inny

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

Ziemniaki: zwykte, bataty

Ptatki: owsiane, orkiszowe, muesli
kupne, cini minis, crunche, inne

Produkty maczne: kluski, pierogi,
pyzy, inne

Czym smarujesz pieczywo?
Masto, margaryna, benecol
Grubo, $rednio, cienko?
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Dodatki: majonez, ketchup, sosy
gotowe. Jak czesto?

Warzywa: surowe, z patelni,
gotowane na parze

Warzywa, ktére dziecko lubi
najbardziej:

Jakie?

Warzywa, ktérych nie lubi:

Owoce, ktore jada dziecko? W jakiej
postaci?

Owoce, ktore lubi najbardziej

Jakie?

Owoce, ktorych nie lubi

Mleko: krowie 0,5%, 1,5%, 2%, 3,2%,
kozie, mleka roslinne: sojowe,
ryzowe, kokosowe, migdatowe lub
inne

Jogurty: naturalny, grecki, jogurty
smakowe, desery mleczne, jogurty
roslinne, inne

Napoje mleczne fermentowane:
maslanka naturalna, smakowa, kefir,
jogurt pilny, napoje fermentowane
roslinne

Twarogi: serek wiejski, grani, gzik,
chudy, ttusty, ,Danonki”

Sery: z6tte, np. gouda, parmezan,
feta, mozzarella, plesniowe,
camembert, brie, kozie, sery
weganskie, inne

Czy spozywa jaja?

Mieso:

Kurczak: ze skorg, bez skoéry — filety,
pafki, skrzydetka

Wieprzowina: karkéwka, schab,
topatka, zeberka, poledwica, inne
Wotowina: antrykot, ligawa,
poledwica, inne

Krolik, kaczka, ges, cielecina, inne

Jak najczesciej przyrzgdzane jest
mieso, ktoére spozywa dziecko?
smazone bez panierki (na jakiej ilosci
ttuszczu?)

smazone w jajku,

smazone w panierce: jajkotmaka,
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jajko+butka tarta, jajko+maka+butka
tarta,

duszone, pieczone:podlewanie
ttuszczem, bez ttuszczu

gotowane, gotowane na parze,
pieczone w foliowym rekawie, inne

Jaki ttuszcz jest uzywany do
smazenia dan, ktére spozywa
dziecko?

Kujawski, rzepakowy, stonecznikowy,
margaryna, Palma, smalec, masto,
masto klarowane, oliwa z oliwek, inne

Jakie?

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

Jakiego rodzaju wedliny spozywa
dziecko :

Szynki

Kabanosy

Parowki

Pasztety

Boczek

Kietbasy

Czy i jak czesto dziecko je ryby i
owoce morza? W jakiej ilosci?

Ryby: tosos, pstrag, dorsz, panga,
tunczyk, makrela, sledz, szprotki

Jak przygotowywane sg ryby, ktore
spozywa dziecko: smazone bez
panierki, w panierce, pieczone w folii
aluminiowej, gotowane na parze,
paluszki rybne

Jakie owoce morza spozywa dziecko?

Jakie zupy dziecko je najczesciej:
pomidorowa, ogorkowa, gulaszowa,
rosot, krupnik

Czy zupy sg zaciggane maka,
Smietang, zasmazkg, Smietang
roslinng? Prosze wymienic
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Czy i jak czesto dziecko je warzywa
strgczkowe: fasola czerwona, biata, w
puszce, bob, groszek zielony, groszek
konserwowy, soczewica, ciecierzyca,
soja

Czy i jak czesto dziecko je orzechy,
nasiona, owoce suszone: orzeszki
solone, w czekoladzie, laskowe,
pistacje, wioskie, nerkowce, migdaty,
arachidowe, brazylijskie, pestki dyni,
pestki stonecznika, suszone sliwki,
morele, Zurawina, daktyle, figi,
gruszki, banany, jabtka, owoce goji,
jagody acai, inne

Jakie przyprawy sg uzywane do dan
dziecka: kostki rosotowe, Vegeta,
Maggi, Kucharek, sos sojowy, Swieze
ziofa, sol — w jakich ilosciach?

Ulubione produkty dziecka:

Produkty, ktérych dziecko najbardziej
nie lubi:

Produkty, ktérych dziecko nie jest w
stanie nawet sprébowac:

W jakiej kolejnosci byty wprowadzane
produkty w wieku niemowlecym?

INFORMACJE OKOLOPORODOWE:

Dziecko z cigzy pierwszej/ drugiej /trzeciej /czwartej, pojedynczej/ blizniaczej, z porodu pierwszego/
drugiegol/ trzeciego/ czwartego

Urodzone w tygodniu cigzy, sitami natury/pordd instrumentalny
(kleszcze/préznocigg)/przez ciecie cesarskie (z jakich wskazan: ).

Przebieg ciazy prawidtowy/nieprawidtowy? Jakie byty problemy w trakcie cigzy? Prosze opisac:

Dane przy porodzie: APGAR ___ pkt, masa ur. g,dt. _ cm, obwdd gtéwki __ cm, obwdd
klatki piersiowej __ cm. Jak dtugo dziecko byto karmione piersig ?

Czy dziecko wymagato pobytu w inkubatorze/ przedtuzonego pobytu w szpitalu po porodzie (z
jakiego powodu?: ) lub hospitalizacji w pierwszych 4
tygodniach zycia (z jakiego powodu?: )
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PRZEBYTE CHOROBY, URAZY, HOSPITALIZACJE | ZABIEGI OPERACYJNE

Jakie choroby/urazy przebyto do tej pory dziecko (np. zakazne choroby wieku dzieciecego, zapalenia
ptuc, infekcje drog moczowych, ztamania, wypadku komunikacyjne itp.)?

WYWIAD RODZINNY

Czy w rodzinie wystepuija lub wystepowaty choroby alergiczne (jakie i u kogo?) lub dziedziczne
(genetyczne)? Na co leczg sie najblizsi (dziadkowie, rodzice, rodzenstwo)? Jesli miaty miejsce zgony
wsrdd najblizszych, to u kogo, w jakim wieku i z jakich powoddw?

data czytelny podpis
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