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Здравна анкетна карта на пациенти
на холистичен център "Metazdrave"
1. Основна информация
· Име и фамилия: ..........................................................................................................................
· Рождени данни:(дата/месец/година).............................................................
· Час на раждане: ..............................................................................................
· Семеен статус: ................................................................................................
· Контактна информация: 
· Телефон: ................................................................................................
· Имейл: ...................................................................................................
· Адрес: ....................................................................................................
2. Антропометрични данни
· Ръст (в см): ...........................................................................................................................
· Тегло (в кг): ...........................................................................................................................
· Кръвна група: ...........................................................................................................................
3. Основни здравословни оплаквания
· Какви са основните причини за посещението ви? (отбележете): 
· Неуточнена диагноза 
· Хронична умора
· Проблеми със съня
· Храносмилателни проблеми
· Автоимунни заболявания
· Емоционален дискомфорт (напр. тревожност, депресия)
[bookmark: _GoBack]Друго (моля, уточнете):
................................................................................................................. .................................................................................................................
Продължителност на тези оплаквания: ................................................................................................................. .................................................................................................................
4. Цели и очаквания
· Какви резултати очаквате да постигнете с наша помощ?  
................................................................................................................. .................................................................................................................
· По-добро физическо здраве
· По-добър енергиен баланс
· Управление на стреса
· Повишаване на имунитета
Друго (уточнете): ................................................................................................................. .................................................................................................................
5. Начин на живот и навици
Хранителен режим
· С какво обикновено се храните през деня? (опишете): ................................................................................................................. .................................................................................................................

· Имате ли непоносимости към храни? (напр. глутен, лактоза): ................................................................................................................. 
· Спазвате ли определена диета (вегетарианска, веганска, кето и др.)? 
· Да
· Не
· Ако да, уточнете: ................................................................................................................. .................................................................................................................

· Колко вода приемате на ден? (приблизително) ................................................................................................................. 

· Каква вода приемате, уточнете: ................................................................................................................. .................................................................................................................
Двигателен режим
· Колко често спортувате? (отбележете):  

·  Ежедневно
·  Няколко пъти седмично
·  Рядко
·  Никога
Сън
· Колко часа спите средно на нощ? ................................................................................................................. 
· Събуждате ли се често? ................................................................................................................. 
· Имате ли нощно изпотяване? ................................................................................................................. 
· Имали ли сте проблеми със заспиването или събуждането? ................................................................................................................. 
Вредни навици
· Тютюнопушене: 
·  Да
·  Не
· Отказал/а съм преди
· Алкохол: 
·  Редовна употреба
·  От време на време - опишете какво
·  Не
· История с опиати и/или наркотици:  
·  Да
·  Не
· Ако да, видове: ................................................................................................................. 
· Стрес:  
· Как оценявате нивото си на стрес по скала от 1 до 10? ................................................................................................................. 
· Имате ли конфликти с колеги, съседи или роднини? ................................................................................................................. 
6. История на заболявания и здравословно състояние
· Имали ли сте диагностицирани заболявания? (отбележете): 
·  Сърдечно-съдови проблеми
·  Диабет
·  Автоимунни заболявания
·  Друго (уточнете): ................................................................................................................. .................................................................................................................
· Имате ли наследствени заболявания в семейството? ................................................................................................................. .................................................................................................................
Установени алергии:  
· Храни, медикаменти, сезонни или други: ................................................................................................................. .................................................................................................................
7. Прием на медикаменти и добавки
· Използвате ли в момента лекарства?  ................................................................................................................. .................................................................................................................
· Видове, дозировка и продължителност: ................................................................................................................. .................................................................................................................
· Какви хранителни добавки приемате?  
· Видове и дози: ................................................................................................................. .................................................................................................................
8. Социална и работна среда
· Професия:.........................................................................................................
· Работно място и условия (седяща, динамична работа и др.): ................................................................................................................. .................................................................................................................
· Ниво на физическа активност по време на работа: ................................................................................................................. .................................................................................................................
· Околна среда:
· Живеете ли в замърсен район? ................................................................................................................. 
· Имате ли контакт с опасни/вредни вещества? ................................................................................................................. 

9. Психоемоционално здраве
· Как оценявате емоционалното си състояние? ................................................................................................................. 
· Често усещате ли тревога, напрежение или раздразнение? ................................................................................................................. 
· Имате ли практики за релаксация (медитация, йога, дихателни упражнения и др.)? ................................................................................................................. 
10. Допълнителна информация
· Има ли нещо друго, което смятате за важно за здравословното ви състояние? ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
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