Kwestionariusz

Porady/Konsultacji Zielarsko-Farmaceutyczne;j
Prosz¢ o szczegdtowe 1 jak najbardziej zgodne ze stanem faktycznym wypeknienie
kwestionariusza (4 strony). Podanie nieprawdziwych informacji lub ich zatajenie moze mie¢
powazne konsekwencje zdrowotne.

Imi¢ i nazwisko

Wiek

Temat Porady/Konsultacji

Opis problemu zdrowotnego




Opis problemu zdrowotnego c.d.

Obecne lub przebyte powazne choroby, zabiegi, urazy

Przyjmowane obecnie, ostatnio lub na stale leki




Przyjmowane obecnie, ostatnio lub na stale suplementy diety

Obecne lub przebyte kuracje ziolowe lub inne

Obecne lub przebyte diety/zalecenia dietetyczne

Alergie, nietolerancje pokarmowe, itp.




Ciaza, karmienie piersia.

UWAGI! (wypelnia osoba przygotowujgca porade zielarsko-farmaceutyczng)

Numer telefonu kontaktowego1

Adres mailowy !

Wyrazam zgod¢ na przygotowanie Porady/Konsultacji Zielarsko-Farmaceutycznej

0000000000000 00000000000000000000000000000000000000000

Data i czytelny podpis osoby wypetniajgcej

' Opracowanie Porady/Konsultacji Zielarsko-Farmaceutycznej w niektorych przypadkach moze wymagaé
kontaktu telefonicznego lub mailowego. Numer telefonu lub adres mailowy podany przez Uzytkownika zostanie
wykorzystany wytacznie w celu ewentualnego doprecyzowania Porady/Konsultacji, nie bedzie wykorzystywany
w celach marketingowych, nie zostanie tez udostgpniony osobom trzecim.
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