eta
C%rldge Karta Zdrowia

Imie | nazwisko Data urodzenia (wiek)
Adres Tel. kontaktowy
Rodzaj wykonywanej pracy Wazrost (cm) Ciezar poczatkowy BMI Cigzar docelowy

Przy kazdym pytaniu nale2y zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat.

Tak Nie Tak Nie
Czy jestes w cigzy lub karmisz piersig? R [ 5 Leki
Czy w ciagu ostatnich trzech miesiecy Jezeli przyjmujesz leki z nizej wymienionych,
- miales(-a$) atak serca (zawal miesnia sercowego)? [ nie mozesz stosowac Etapu 1, 1b, 2, 3i 4:
- miate$(-a$) udar mozgu? a 0 - antykoagulanty (przeciwzakrzepowe)? 3
- miale$(-a$) operacje lub powazny uraz zdrowotny? A - przeciwdrgawkowe? 5 = |
- urodzitas dziecko (do kobiet)? ) L) - przeciwarytmiczne? 4Jd 0
Czy cierpisz na: - psychotropowe (w tym sole litu)? = |
- niewydolnos¢ nerek, watroby lub trzustki? =) E)
- powazne schorzenie serca (arytmia)? 8 Jezeli przyjmujesz leki z wymienionych nizej, lekarz
- porfirie? oy L) musi dostosowac¢ dawki lekéw podczas odchudzania DC
- ciezkq depresje? 1B R - hipotensyjne (obnizajgce cisnienie krwi) 5 |
- dusznice bolesng (chorobe wiericowg)? ) £ - diuretyczne (moczopedne) J O
- zaburzenia odZywiania (anoreksje, bulimig)? B - leki wspomagajgce wydalanie kwasu moczowego = i |
- cukrzyce | typu (insulinozalezng)? 1 T - leki hipoglikemiczne (przy cukrzycy typu II) 3
- nietolerancje biatka? i i =
Jezeli odpowiedziales TAK na jedno z pytan Prosze wpisa¢ ponizej wszystkie przyjmowane leki
nie mozesz zastosowac zadnego z programéw (poza pigutkami antykoncepcyjnymi):
Diety Cambridge.
Czy wystepuja u Ciebie takie schorzenia jak:
- depresja a 0
- kamica zéiciowa B
- wysakie cisnienie krwi >140 4 O Jesli wystepuje u Ciebie alergia na:
] >80 44 - orzechy ziemne? & il=]
- schorzenia serca, watroby, nerek 0 @ - dro¥d3e? Q0
- dna moczanowa a o o5 ' M
- jajka? J Jd
- BMI >40 a Q0 - soje? dJ Q
- choroba nowotworowa o Lhne
Jobli clamiez na kibrekohviek 2 vy el pocumych schorzes;
przed rozpoczeciem odchudzania bezwzglednie musisz lub nietolerancja
uzyskac zgode lekarza. - glutenu? O 0
Wymien inne schorzenia, na ktore cierpisz: - aspartamu? O 4
- laktozy? L T
N e e e e R R

Konsultant wskaze Ci stosowne produkty.

Deklaracja Klienta

1. Podane powyzej informacje sa prawdziwe.

2. Rozumiem, e aby rozpoczaé stosowanie programu DC Etap1A musze otrzymac zgode lekarza prowadzacego.

3. Rozumiem koniecznoé¢ trzymania sie wyznaczonego programu odchudzania zgodnie z instrukcjami udzielonymi przez Konsultanta oraz zalaczonymi mate-
riatami dotyczacymi DC

4. Jezeli stan mojego zdrowia zmieni sie podczas stosowania Diety Cambridge, zobowiazuje sie do poinformowania o tym fakcie mojego Konsultanta.

HOL-TRADE Sp. z 0. 0. z siedzibq w Warszawie przy ul. Belgradzkiej 4 jest administratorem danych osobowych w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 roku, nr 101, poz. 926 z poYn. zm.). Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych

w Karcie Zdrowia i Karcie Konsultacji, tzn, danych dotyczacych mego stanu zdrowia, przez HOL-TRADE Sp. z 0. 0. w celu realizacji programu wspomagajacego
odchudzanie pod nazwa Dieta Cambridge jak i archiwizacji oraz w celu informowania o nowych produktach oferowanych przez firme. Oswiadczam, 2e zosta-
lem(-am) poinformowany(-a) o meim prawie do wgladu i poprawiania moich danych osobowych.

Podpis Klienta Data

Uwaga do lekarzy
Konsultant Diety Cambridge nie dostarczy w zadnym przypadku produktow Diety Cambridge osobom aktualnie poddawanym

terapiom leczniczym lub tym, ktére ostatnio chorowaly, bez zgody lekarza wyrazonej na pismie. Tak Nie
Czy mozna pacjentowi dostarczy¢ produkty Diety Cambridge (412+550 kilokalorii dziennie)? a o
Imie | nazwisko lekarza Data

Adres lekarza Podpis lekarza



