Ankieta dla Pacjenta - Natural Vitality Clinic

Dziekujemy za wybor Natural Vitality Clinic. Prosimy o rzetelne wypetnienie ponizszej ankiety przed
swojg pierwszq wizytq. Twoje odpowiedzi pomogg nam zrozumie¢ Twoj holistyczny stan zdrowia,
przyczyne problemu oraz dostosowac nasze podejscie do Twoich indywidualnych potrzeb.

Imie i nazwisko: Data wypetnienia ankiety:
Wiek: Waga:

Data urodzenia: Wzrost:

Numer telefonu: Miejscowos$¢ zamieszkania:
Adres e-mail: Wykonywany zawéd:

Zakres$l kotem lub znakiem X wlasciwa odpowiedzZ po prawej strony kazdego z pytan.
Prosze uzupelni¢ wszystkie pola!

Skala waznosci
Nie
wiem

PYTANIE
TAK | NIE

Jakie odczuwasz problemy zdrowotne lub jakie sg postawione diagnozy? Opisz je krotko i wymien jak
najwiecej objawéw - to wazne (mozesz napisac historie choroby i wszystkie wystepujace dolegliwosci).

Czy odczuwalne dolegliwosci sg bardzo intensywne? TAK | NIE ‘;\i]:;n

Czy kiedykolwiek wcze$niej organizm byt odrobaczany w kierunku pasozytéw,

grzybow, baterii, wirusow. Jesli tak, napisz kiedy ostatni raz i czym: tak | nig | Nie
wiem

Czy kiedykolwiek wcze$niej byt przeprowadzany detoks organizmu z metali ciezki,

toksyn, zakwaszenia organizmu. Jesli tak napisz kiedy ostatni raz i czym: Ak | NiE | Vi€
wiem

Czy byly wczes$niej jakies$ dolegliwos$ci przed wystapieniem aktualnego problemu

nawet w dziecinstwie?

Np. kolka jelitowa, problemy skérne, astma, alergie, nadaktywnos¢, problemy z nauka i

koncentracja, drgawki, infekcje: ucho, trzeci migdat, usuniecie migdatkéw, trzeciego

migdatka, zapalenie oskrzeli, ptuc, drég moczowych, czeste przeziebienia, biegunki,

zaparcia pasozyty, moczenie nocne, stosowanie antybiotykéw, innych lekéw: AR | NIE | Ve

Jesli tak, opisz je krotko ponizej: wiem

Czy sa lub byty jakie$§ przewlekte choroby w rodzinie? TAK | NIE vi\iltla?n

Czy odczuwasz stres lub napiecie? TAK | NIE Nle
wiem

Czy byty jakies traumy, trudne chwile w zyciu np. rozwdéd, utrata bliskiej osoby,

zZmiana pracy, inne.

Jesli tak, opisz je krotko ponizej: (jakie, z czym zwigzane i kiedy). oAk | nE | e

wiem



Czy przeprowadzates ostatnio jakie$ badania ?
Jesli tak Jesli tak, opisz je krotko ponizej: z jakiego powodu, jakie byty odchylenia od

normy. TAK | NIE | M€
wiem

Czy miates$ operacje lub pobyty w szpitalu? Jesli tak, napisz ponizej kiedy i dlaczego.

TAK | NIE | €
wiem
Napisz obok ile dziennie spozywasz positkow.
Napisz obok jakie odstepy minutowe robisz pomiedzy positkami
(kawa i herbata potraktuj réwniez jako positek).
Podaj ponizej przyktad najczesciej spozywanych positkéw na
$niadanie, obiad i kolacje.
SNIADANIE:
Ile Ile
positkéw: minut:
OBIAD:
KOLACJA
Czy masz jakie$ alergie lub nietolerancje pokarmowe?
Jesli tak, opisz je krotko ponizej: TAK | NIE Nie
wiem
Czy czesto miewasz napady gtodu na: szybkie, stodkie, maczne, kaloryczne, ttuste, Nie
. 11 . . . P . s TAK | NIE .
smazone positki? (np. pizza, pierogi, nale$niki, makarony, ziemniaki, pieczywo) wiem
Czy jadasz stodycze? TAK | NIE =M€
wiem
Czy jadasz w po$piechu lub potykasz niepogryziony doktadnie pokarm ? TAK | NIE ‘;\i]:;n
. /2 . Nie
?
Czy wystepuje sennos¢ po positku? TAK | NIE wiem
Czy stosujesz obecnie jakas diete? Jesli tak to jaka: Nie
TAK | NIE .
wiem
Czy palisz papierosy lub pijesz alkohol? Jesli tak napisz co i w jakiej iloSci: Ni
ie
TAK | NIE .
wiem
Jesli kiedykolwiek bytes$ zagranica napisz gdzie/jaki kraj i mniej wiecej kiedy to byto: Ni
1€
TAK | NIE .
wiem
Czy byto ostatnio jakie$ narazenia na pestycydy, metale, zwiazki chemiczne np. Ak | NIE | Nie
amalgamaty, tuiczyk, plesnie? wiem
Czy uprawiasz jakie$ sporty lub czy masz ruch w ciggu dnia? TAK | NIE Mﬂ::n
Czy masz problemy ze snem? Napisz godzin $pisz: godzin TAK | NIE V\z\il(ijn
Czy wybudzasz sie w nocy? Jesli tak, napisz o ktdrej godzinie: TAK | NIE Mﬂ::n
Czy przyjmujesz aktualnie jakie$ leki? Jesli tak, napisz jakie 1 na co sa przepisane
(jakie maja dzialanie) Nie
TAK | NIE .
wiem
Czy przyjmujesz aktualnie jakie$ suplementy diety? Jesli tak, napisz jakie i na co.
TAK  NIE M€
wiem
Czy pijesz wode w ciggu dnia? Napisz ile mililitréw / szklanek: TAK | NIE &€

wiem



Nie

Czy masz zwierzeta? Je$li tak napisz obok jakie: TAK | NIE wiem
Czy przyjates szczepionke na COVID-197? TAK | NIE Wl\iléil
Czy stosujesz lub stosowate$ dotad metody terapii niekonwencjonalnej (badanie
zywej kropli krwi, biorezonans itd.) ? Jesli tak, napisz kiedy co i jaki byt skutek terapii. _
TAK | NIE | €
wiem
Czy masz problem z zebami, plomby amalgamatowe, leczenie kanatowe?
Jesli tak, napisz jakie: TAK NIE e
wiem
Czy masz problem z zotadkiem? Jesli tak napisz jaki: Nie
TAK NIE .
wiem
Czy masz problem z jelitami? Je$li tak, napisz jaki: Nie
TAK NIE )
wiem
Jak czesto sie wyprézniasz:
Jak wyglada wypréznienie - podkresl wiasciwg odpowiedz:
zatwardzenie / rozwolnienie / norma
Czy masz problem z watroba? Jedli tak, napisz jaki: Nie
TAK NIE .
wiem
Czy masz problem ze stawami, mie$niami, ko§ciami? Jesli tak, napisz jaki: Nie
TAK NIE )
wiem
Czy masz problem z trzustka, pecherzykiem zétciowym? Jesli tak, napisz jaki? Nie
TAK NIE .
wiem
Czy masz problem z tarczyca? Jesli tak, napisz jaki: Nie
TAK NIE wiem

Adnotacje prawne:

Wyrazajac zgodg na przetwarzanie danych osobowych, potwierdzam, ze dane podane przeze mnie s
rzetelne i prawdziwe. Zgadzam si¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z
obowigzujacym w Polsce prawem o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1781) przez
Natural Vitality Clinic Sp. z 0.0. w celu wykonania ushug zwigzanych z poprawa zdrowia i kondycji
fizycznej.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Natural Vitality Clinic Sp. z o.0., danych wrazliwych
dotyczacych stanu mojego zdrowia, o ktérych mowa w art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016r. poz.922) powstatych w wyniku przeprowadzonej w
konsultacji, diagnostyki, analizy stanu organizmu w celu wykonania ustugi przez Natural Vitality
Clinic Sp. z o.0.

Wyrazenie zgdd jest dobrowolne jednak niezbgdne to realizacji ustug.

Dane beda przechowywane przez okres 12 miesigey liczac od dnia ostatniej wizyty lub przez okres
wymagany przepisami prawa.

Pacjent ma prawo do poprawiania, usuwania i ograniczania przetwarzania swoich danych osobowych
oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podpis Pacjenta lub Opiekuna Prawnego: Data:




Oswiadczenia, RODO,
formularz zgody na wykonanie diagnostyki biorezonansowej EAV/EDT/WRT
i terapii BRT/ION DETOX

Dziekujemy za wybdr Natural Vitality Clinic. Prosimy o rzetelne wypetnienie ponizszej ankiety
przed swojq pierwszq wizytq. Twoje odpowiedzi pomogq nam zrozumie¢ Twdj holistyczny stan
zdrowia, przyczyne problemu oraz dostosowac nasze podejscie do Twoich indywidualnych
potrzeb.

Imieg i nazwisko: Data wypetnienia formularza:

Skad sie o nas dowiedziates(as):

1. Przeciwwskazania do stosowania terapii BRT/ION DETOX:
a) Ciaza,
b) Proces nowotworowy,
c) Padaczka / drgawki,
d) Rozrusznik serca lub inne urzadzenie nerwostymumulacyjne,
e) Ptyty, srubyiinne elementy metalowe w organizmie (poza implantami stomatologicznymi),
f)  Stany $wieze po urazach i udarach,
g) Wielokrotne udary i wylewy,
h) Menstruacja,
i) Pompa insulinowa na state,
j)  Stan upojenia alkoholowego lub narkotycznego,
k) Choroby psychiczne,
I)  Ostra choroba wiericowa i zwat serca,
m) Zaden z w/w przypadkéw mnie nie dotyczy.
2. Przyjmowane leki na recepte i bez recepty (prosze wymienic jakie i na co):

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji handlowych drogg elektroniczng zgodnie z ustawg z dnia
26.08.2022r. o swiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz. U. nr 144, poz. 1204). Oferowane w Natural Vitality
Clinic Sp. z 0.0. produkty, zabiegi, terapie oraz diagnostyka nie stanowig produktéw ani zabiegéw medycznych,
ani tez diagnozy medycznej — sg to ustugi i produkty komplementarne (holistyczne). Ich celem jest profilaktyka
oraz wspieranie organizmu w powrocie do zdrowia i nie jest to leczenie w rozumieniu medycyny akademickiej
oraz nie sg tez podstawg do stawiania diagnozy i podejmowania leczenia, ktdre zawsze nalezy skonsultowac z
lekarzem medycyny.

Ja nizej podpiSAny(@) .ottt e eaees , wyrazam zgode na przeprowadzenie
diagnostyki i terapii biorezonansowej BRT/WRT oraz ION DETOX w Natural Vitality Clinic oraz oswiadczam, ze
zostatem poinformowany o przeciwwskazaniach do stosowania terapii i mdj stan zdrowia pozwala na
skorzystanie z ustug Natural Vitality Clinic. Jestem Swiadomy, ze powyzsze przeciwskazania uniemozliwiajg
realizacje lub kontynuacje ustug i personel ma prawo odmowic ich realizacji.

Adnotacje prawne:

Ja nizej podpisany(a) zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27
kwietnia tzw. RODO oraz zgodnie z obowigzujgcym w Polsce prawem o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2019 r., poz. 1781) wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych, przez
Natural Vitality Clinic sp. z 0.0. w celu wykonania ustug zwigzanych z poprawg zdrowia i kondycji fizycznej.
Potwierdzam, ze dane podane przeze mnie sg rzetelne i prawdziwe.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7 RODO tj.
przystuguje mi mozliwos$¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w



wyraznej i zrozumiatem formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci.
Zostatem(am) rowniez poinformowany(a) o tym, ze dane zbierane s3 i przetwarzane przez Natural Vitality
Clinic Sp. z 0.0. z siedzibg w Krakowie, ul. Radzikowskiego 100J/45 (Administrator danych osobowych), o celu
ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz, ze dane te nie beda
udostepniane innym podmiotom.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Natural Vitality Clinic Sp. z 0.0., danych wrazliwych dotyczacych stanu
mojego zdrowia, o ktorych mowa w art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2016r. poz.922) powstatych w wyniku przeprowadzonej w konsultacji, diagnostyki, analizy
stanu organizmu w celu wykonania ustugi przez Natural Vitality Clinic Sp. z 0.0.

Wyrazenie zgdd jest dobrowolne jednak niezbedne to realizacji ustug.

Dane bedga przechowywane przez okres 12 miesiecy liczac od dnia ostatniej wizyty lub przez okres wymagany
przepisami prawa.

Pacjent ma prawo do poprawiania, usuwania i ograniczania przetwarzania swoich danych osobowych oraz
whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Informujemy, ze w celu zapewnienia bezpieczenstwa oséb i mienia oraz kontroli jakosci Swiadczonych ustug, w
pomieszczeniach Kliniki prowadzony jest monitoring wizyjny. Obraz z monitoringu jest zapisywany i
przechowywany przez okres 30 dni. Dostep do zapiséw majg wytgcznie upowaznione osoby. Posiada Pani/Pan
prawo dostepu do nagran, na ktérych zostata Pani/Pan zarejestrowana.

Podpis Pacjenta lub Opiekuna Prawnego: Data:




