

                             VSTUPNÍ  LIST  -  KARTA  KLIENTA
[bookmark: _GoBack]                           S P I R Á L A 
Vážená paní, vážený pane, abych získal úplný obraz Vašich potíží, prosím o poskytnutí následujících informací. 

Jméno a příjmení:          …………………………………………………………………………….
Datum narození:            …………………………………………………………………………….
Adresa:                             ……………………………………………………………………………
Mobil:                               …………………………………………………………………………….
E-mail:                              ……………………………………………………………………………
Hmotnost:                       ……………………………..         Výška:  ………………………..

Povolání současné:       …………………………………………………………………………….
Povolání, která jste dělali: ……………………………………………………………………….

1. Popište prosím Váš fyzický , psychický, emocionální problém.                                                                         
    Kdy začal ? Co si myslíte, že je jeho příčnou ?



 

2.  Trpíte některými z uvedených  problémů ? 

Alergie                               Infekční onemocnění                       Poranění  páteře
Artritida  (revma)             Kožní problémy                                Rakovina     
Astma                                 Krev ve stolici                                   Respirační (plicní) nemoci 
Bronchitida (průdušky)   Křečové žíly                                       Srdeční  problémy , bolesti
Cukrovka                            Migréna (bolest hlavy)                    Stolice – pravidelná, - bolestivá
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Časté říhání                       Nedávný úraz                                    TBC
Deprese                              Nekvalitní spánek                             Trávící problémy
Epilepsie                             Nevolnost                                           Vředy žaludku
Extrémní  stres                  Nízký krevní tlak                                Vysoký krevní  tlak 
Hemoroidy                         Otoky kloubů                                     Zácpa
Hormonální problémy      Pálení, svědění  konečníku              Snížená funkce štítné žlázy
Zvýšené teploty                 Pálení žáhy                                         Zvýšená  funkce štítné žlázy
Chronická únava               Plynatost po jídle                               Tuhnutí svalů
Srdeční infarkt                   Povlak na jazyku                                 Zvracení      

Jiné (upřesněte, prosím) ………………………………………………………………………………………………..
                                             ….………………………………………………………………………………………………
                                             ………………………………………………………………………………………………….

3. Jak jste se dověděli o centru Spirála ? ………………………………………………………………………….


4. Jaké berete léky ? …………………………………………………………………………………………………………


5. Berete momentálně : homeopatika, výživové doplňky, vitamíny, bylinné čaje ?

                                       ………………………………………………………………………………………………………..

6. Životní traumata, rozchody, rozvody, autonehody, těžké životní situace (propuštění z práce, 
    osobní krach, stres, deprese) ?  (Ideálně v chronologickém pořadí.) 






7. Operace (kdy, proč ) ? (Ideálně v chronologickém pořadí.)






8. Spánek.   Jak usínáte? Kvalita spánku. 



9. Životospráva.  Váš životní styl. Volnočasové aktivity. Hobby.  Osobní priority. 
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10. Strava. (všechny potraviny, speciální diety,  vegetarián, vegan.)


11. Alergie, fóbie, strachy.


12.  Rodinná anamnéza  (rodiče, prarodiče – závažné nemoci, závažné problémy):






13. Gynekologická anamnéza u žen:

Počet těhotenství ?
Počet porodů ?
Průběh porodů ?
Počet dětí ?
Komplikace před, v průběhu nebo po porodu ?
Kojení ?
Hormonální antikoncepce ?
Průběh vaší menstruace ?
Problémy v přechodu ?
Jiné gynekologické problémy, nemoci ?

        Menstruační cyklus obecně:       Ano      Ne
        Menstruační cyklus aktuálně:                           Před…………..Probíhá………..Po……….


14. Jiné důležité informce?


Klient svým podpisem dává souhlas, aby Spirála s.r.o. Nový Malín 43 shromažďovala a spracovávala  ve své evidenci jeho osobní údaje v souladu s Nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochraně osobních údajů.



Podpis : …………………………………………………………………………………         Datum: …………………………………….. 
 

Krevní  tlak - pravá ruka : ………………………………………………………
                     - levá ruka    : ……………………………………………………..
Tělesná teplota:                 ……………………………………………………..    
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