KONZULTÁCIÓS ADATLAP

Honnan hallott/olvasott a makrobiotika tudományáról, ki ajánlotta? _________________________
________________________________________________________________________________

Konzultáció év/hó/nap, óra: 201__/___/___ ,   ____óra  Megbeszélt helyszín: 1172 Bp. Adorján u 8. vagy o__________________________________________________________________________
Név: ________________________________________ Születési év/hó/nap: ________/_____/____
Lakcím: __________________________________________Telefon: _______________________
E-mail cím: ______________________________________________________________________
Magasság (cm): ___________ Testsúly jelenleg (kg):__________ Testsúly 1 éve (kg): __________

Családtagok közös konyhán/háztartásban: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Munka, munkakörülmények, napi tevékenység és fizikai, szellemi, szociális aktivitási szint:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Főzési és étkezési időpontok és szokások, milyen ételt, italt készít/fogyaszt rendszeresen reggelire, ebédre, vacsorára, uzsonnára, követett speciális diéta, szélsőséges fogyókúra, táplálék kiegészítők:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dohányos:   o nem    o igen   o erős dohányos   o ________________________________________
A széklet rendszeressége, állaga, színe, rendellenessége, mint szorulás vagy hasmenés: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Egészségügyi történet:

Gyermekkori betegségek:  
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Balesetek, baleseti sérülések és műtétek: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Egyéb műtétek, és azok okai: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Jelenlegi betegségek, krónikus panaszok, tünetek:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Csak nőknek, a ciklus rendszeressége, szabálytalansága, időtartama, a vérzés erőssége, kapcsolódó tünetek, PMS, fájdalom, a ciklus megszűnése: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fogamzásgátló tabletta, egyéb módszer alkalmazása:   o nem   o igen, kezdete, időtartama, fajtája: 
________________________________________________________________________________
Hormonális rendellenesség és kezelés:  o nem   o igen, kezdete, időtartama, fajtája: ________________________________________________________________________________
Állapotos jelenleg:  o nem viselős   o igen, viselős, hányadik hónapban:  _____________________

Terhesség(ek), szülés(ek)  lefolyása, természetes szülés, műtéti beavatkozás, vetélés:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Egyéb az egészségi állapottal kapcsolatos információ, gyógyszerek, természetes és egyéb kezelések:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A  makrobiotikus oktatási program, könyv és heti menü hírlevelet e-mailben olvasnám:

o már kapom  o igen, kérem a fenti e-mail címre küldeni   o nem __________________________
Az orvosi és laboratóriumi leleteket fénymásolatban kérjük elhozni a személyes konzultációra, vagy szkennelve, e-mail mellékletként elküldeni, figyelembe véve, hogy a mellékletek terjedelme összesen ne haladja meg 9MB méretet egy e-mailben.
A tudomásunkra jutott személyi adatokat és egészséggel kapcsolatos információkat szigorúan bizalmasan kezeljük. 
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