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ANKIETA DO ANALIZY PIERWIASTKOWEJ WEOSOW
BIOM OL_M ED UWAGA: DO BADANIA NADAJA SIE TYLKO WEOSY NIEFARBOWANE!

ANKIETE PROSIMY WYPEENIAC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI. Pola wyboru zaznaczaé uzywajac znaku "X" PO-02/F1

1. Wybierz, ktéra Analize Pierwiastkowg Wtoséw chcesz wykonaé:

|:| Program Analityczny (same wykresy) — wypetnij tylko

|:| Program Zdrowotny (wykresy z opisem, suplementacja i dieta), ounkty 1, 2, 5, 20 - wynik wystany tylko na e-mail.

2. DANE PACJENTA NIEZBEDNE DO WYKONANIA ANALIZY:

IMIE NAZWISKO PANSTWO
Pte¢:
[ «osieta
NUMER TELEFONU WIEK (lata) ~ WZROST (cm)  WAGA (kg) GEFEJVF\)/T\ O wmezczvzna
3. Odbiér wyniku: |:| odbidr osobisty w siedzibie Biomol-Med, |:| wysytka na ponizszy adres:
4. ADRES, NA KTORY ZOSTANIE WYSEANY WYNIK ANALIZY:
NAZWA
ULICA, NR DOMU, NR MIESZKANIA
MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY PANSTWO

5. WYNIK W JEZYKU: [] poLskiv; [] czeskiv; [ stowackiv; [ rRosviskiMv; ] UKRAINSKIM; [] ANGIELSKIM;
[ Niemieckiv; [J FrRANCUSKIM; ] RUMUNSKIM; [] WEGIERSKIM; [] WEOSKIM.

Uwaga: W cene badania wliczona jest jedna wersja jezykowa wyniku. Dodatkowa wersja za opfata, zgodnie z cennikiem Biomol-Med na www.biomol.pl

6. Badanie O profilaktyki zdrowia; O rehabilitacji; O wsparcia leczenia; [J suplementadji sportowej
zlecone w celu: Dzienne
zapotrzebowanie na kcal: |:|
7. Badanie: |:| pierwsze; |:| kolejne Trening: D szybkosciowy
D wytrzymato$ciowy
8. Cigza: |:| planuje ciaze; |:| jestemwciazyD miesiac |:| karmie piersia. |:| .
sitowy
9. Zaznacz zespoty 10. Zaznacz choroby Zaburzenia ze spektrum I
chorobowe potwierdzone potwierdzone diagnozg O autyzmu: L1 861 miesni
diagnoza lekarska: lekarska: D Nowotwor |:| Szybkie meczenie sie
[ Kostne/migsniowe [J osteoporoza Stadium | O zga0a
O sercowo-naczyniowe Reumatoidalne
D zapalenie stawow |:| Przerost prostaty |:| Wzdecia
[0 uktadu pokarmowego [0 zawat [ cukrzyea: [ typ! [] zaparda
[0 uktadu moczowego [0 zylaki [ you [ Biegunki
Uktadu nerwowego ;
O J [ wrzody zofaka [0 Pradaczka [ czeste oddawanie moczu
[ Hormonalne [] choroby jelit [] Choroby watrob [ BSl przy oddawaniu
[ Niedoczynnosc tarcz ye moczy
Y oy D Astma |:| Inne: |:| Tradzik
[0 uktadu oddechowego [ Bielactwo [T tysienie
[ pematologicane [ tuszczyca [ tysienie androgenne
D | loi 11. Zaznacz wystepujace y 9
Alergologiczne [ stwardnienie rozsiane objawy: [] tamliwe paznokdie
.|:| Ginekologiczne O Alergia: typ . [ 8ol stawow [ inne .




. 12. Choroby rodzinne:

OJCIEC: [
MATKA: [
RODZENSTWO: [
DZIADKOWIE: [

nowotworowa;

wiencowa;

O
O
O
O

psychiczna;

Ooo0ood
Ooo0ood

cukrzyca;

inna:

O

O

O

O

13. Zaznacz objawy somatyczne i
psychosomatyczne:

|:| Czeste uczucie zmeczenia
[0 zaburzenia koncentragji
Zaburzenia pamieci
Trudnosci z zasypianiem

Wybudzanie sie¢ w nocy

Uczucie statego lub czestego
podenerwowania

Czeste bole gtowy

Zawroty gtowy

Zaburzenia widzenia (mroczki,
fzawienie, itp.)
Zajady

Szumy w uszach

Skurcze

Kotatania serca

Skora sucha

Skora przettuszczajaca sie
Trudnosci w uczeniu sie
Czeste uczucie gtodu

Mam czesto pragnienie

N I 0 A

Inne

14. Styl odzywiania:
|:| Stosuje diete niskoweglowodanowa
|:| Stosuje diete wegetarianska
Stosuje diete biatkowa

Stosuje diete

Nie stosuje zadnej diety

Spozywam duzo owocow i
sokdéw owocowych

Spozywam duzo miesa i ttuszczéw
Jem duzo nabiatu

Jem duzo ryb

N O I O O

Jem duzo stodyczy

15. Reakcja na stres:
|:| Jestem czesto agresywny/a
|:| Wszystkim przejmuje sie
|:| Jestem nadwrazliwy/a
|:| Mam czesto leki
|:| Mam sktonnosci depresyjne
16. Styl zycia:

|:| Duzo pracuje (powyzej 8 godz. na
dobe)

|:| Czesto tzw. zarywanie nocy
[J czesto pije alkohol

|:| Pale papierosy

[ Zyje w ciagtym stresie

17. Odzywianie:

Czesto mam ochote na potrawy:

[ - stodkie

O -«kwasne

[ - ostre

|:| - gorzkie

|:| - stone

|:| Pije regularnie kawe
|:| Pije czesto herbate

18. Narazenie na czynniki
szkodliwe w pracy:

Chemiczne
Temperatura (mikroklimat)
Pole elektromagnetyczne

Hatas

Ooood

Inne

19. Zazywane aktualnie leki, witaminy, mineraty, anaboliki i inne (prosze wymieni¢ jak dtugo sg stosowane):

20. Prosze o przestanie mojego wyniku analizy pierwiastkowej na ponizszy adres e-mail:

elektronicznej wersji wyniku z powodu btednego lub nieczytelnego adresu.

Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji badania przez Biomol-Med Sp. z 0.0. ul. Huta Jagodnica 41, £6dz, ktére
przekazuje dobrowolnie, zastrzegajac sobie prawo do ich sprawdzania i poprawiania oraz zgadzam sie na wystanie wyniku na podany adres e-mail.
UWAGA! Biomol-Med Sp. z 0.0. nie ponosi odpowiedzialnosci za niedostarczenie

czytelny podpis Pacjenta

D Prosze o wystawienie faktury na dane:

Ankieta ma na celu poznanie stylu zycia oraz zaburzen subiektywnych i obiektywnych zdrowia. Nie zastapi doktadnego wywiadu i badania lekarskiego.

P Pozwoli jednak na dokfadniejsze okreslenie stanu odzywienia i podjecie dziatart majacych na celu minimalizadji ryzyka powstawania wielu chordb.
Interpretacja badania bedzie wynikata z indywidualnych potrzeb organizmu uzyskanych z analizy pierwiastkowej wioséw.

UWAGA: Ankieta moze by¢ wypetniona tylko za zgoda pacjenta! Kopiowanie

w catosci lub czesci zabronione! Niniejszy dokument nie jest ofertag w

rozumieniu artykutu 66 paragraf 1Kodeksu Cywilnego.

wydania 26.06.2015.
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Wynik zostanie opracowany zgodnie z procedura badawczg PB-01z dnia 29.05.
2074. Procedura PO-02 Tytut: Rejestragja. Zatacznik PO-02/F1; Wydanie 3, Data



