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KARTA ZDROWIA
Imię i nazwisko   .....................................................................................................................................................................

Adres  ....................................................................................................................................................................................

Telefon kontaktowy .........................................................................................................................................

Data urodzenia ......................................... 

Rodzaj wykonywanej pracy....................................................................................................:.........

Wzrost ......................................................

Ciężar początkowy ................................................................................................................................................................

Ciężar docelowy   ...................................................................................................................................................................

BMI  ...................................................

* Przy każdym pytaniu należy zaznaczyć „X” w miejscu właściwej odpowiedzi

Czy jesteś w ciąży albo karmisz piersią? Tak ...............................          Nie ...............................
Czy w ciągu ostatnich trzech miesięcy:
- miałeś(aś) atak serca (zawał mięśnia sercowego)? Tak ...............................          Nie ...............................
- miałeś(aś) udar mózgu? Tak ...............................          Nie ...............................
- miałeś(aś) operację lub poważny uraz zdrowotny? Tak ...............................          Nie ...............................
- urodziłaś dziecko (do kobiet)? Tak ...............................          Nie ............................... 

Czy cierpisz na: 

- niewydolność nerek, wątroby lub trzustki? Tak ...............................          Nie ...............................
- poważne schorzenie serca (arytmia)? Tak ...............................          Nie ...............................
- porfirię? Tak ...............................          Nie ...............................
- ciężką depresję? Tak ...............................          Nie ...............................
- dusznicę bolesną (chorobę wieńcową)? Tak ...............................          Nie ...............................
- zaburzenia odżywiania (anoreksję, bulimię)? Tak ...............................          Nie ...............................

- cukrzycę I typu (insulinozależną)? Tak ...............................          Nie ...............................
- nietolerancję białka? Tak ...............................          Nie ...............................
Czy występują u Ciebie takie schorzenia jak: 

- depresja? Tak ...............................          Nie ...............................
- kamica żółciowa? Tak ...............................          Nie ...............................
- wysokie ciśnienie krwi >140? Tak ...............................          Nie ...............................


          > 80? Tak ...............................          Nie ...............................
- schorzenia serca, wątroby, nerek? Tak ...............................          Nie ...............................
- dna moczanowa? Tak ...............................          Nie ...............................
- BMI > 40? Tak ...............................          Nie ...............................
- choroba nowotworowa? Tak ...............................          Nie ...............................
- Inne schorzenia? …………………………………
Leki: 

- Czy przyjmujesz antykoagulanty (przeciwzakrzepowe)? Tak ...............................          Nie ...............................
- Przeciwdrgawkowe? Tak ...............................          Nie ...............................
- Przeciwarytmiczne? Tak ...............................          Nie ...............................
- Psychotropowe (w tym sole litu)? Tak ...............................          Nie ...............................
- Hipotensyjne (obniżające ciśnienie krwi)? Tak ...............................          Nie ...............................
- Diuretyczne (moczopędne)? Tak ...............................          Nie ...............................
- Leki wspomagające wydalanie kwasu moczowego? Tak ...............................          Nie ...............................
- Leki Hipoglikemiczne (przy cukrzycy typu II)? Tak ...............................          Nie ...............................
- Proszę wpisać wszystkie przyjmowane leki (poza tabletkami antykoncepcyjnymi)……………………………………………

Czy występuje u Ciebie alergia na: 

- orzechy ziemne? Tak ...............................          Nie ...............................
- drożdże? Tak ...............................          Nie ...............................
- jajka? Tak ...............................          Nie ...............................
- soję? Tak ...............................          Nie ...............................
- inne……………….
Czy masz nietolerancję na: 

- gluten? Tak ...............................          Nie ...............................

- aspartam? Tak ...............................          Nie ...............................

- laktozę? Tak ...............................          Nie ...............................

- inne………………………………..

DEKLARACJA KLIENTA 

1. Podane powyżej informacje są prawdziwe. 
2. Rozumiem, że aby rozpocząć stosowanie programu DC Etap 1A muszę otrzymać zgodę lekarza prowadzącego. 

3. Rozumiem konieczność trzymania się wyznaczonego programu odchudzania zgodnie z instrukcjami udzielonymi przez Konsultanta oraz załączonymi materiałami dotyczącymi DC. 

4. Jeżeli stan mojego zdrowia zmieni się podczas stosowania Diety Cambridge, zobowiązuję się do poinformowania o tym fakcie mojego Konsultanta. 

Podpis Klienta ......................................................                                         Data……………………... ...............................

UWAGA DO LEKARZY 
Konsultant Diety Cambridge nie dostarczy w żadnym przypadku produktów Diety Cambridge osobom aktualnie poddawanym terapiom leczniczym lub tym, które ostatnio chorowały, bez zgody lekarza wyrażonej na piśmie. 
Czy można pacjentowi dostarczyć produkty Diety Cambridge (412-550 kilokalorii dziennie)? Tak .... Nie .....
Imię i nazwisko lekarza……………………………………………………………………………………………………………………
Adres lekarza……………………………………………………………………………………………………………………………….

Podpis Lekarza ......................................................                                         Data……………………... ...............................

