WYWIAD NATUROPATYCZNY
(formularz informacyjno-rozwojowy – nie stanowi dokumentacji medycznej)

I. DANE KLIENTA

Imię i nazwisko: ......................................................................................

Data urodzenia: .................................................................

Płeć: 
☐ kobieta ☐ mężczyzna 

Telefon / e-mail (opcjonalnie): .................................................................

Data wizyty: .................................................................

II. CEL WIZYTY

Jaki jest główny cel Twojej wizyty?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Jakie dolegliwości lub trudności skłoniły Cię do zgłoszenia się do gabinetu?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Od kiedy występują opisane objawy?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy objawy zmieniały się w czasie (nasilenie, częstotliwość, nowe objawy)?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

III. OGÓLNY STAN ZDROWIA I HISTORIA

Jak oceniasz swoje ogólne samopoczucie w skali 1–10?

1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐

Jak oceniasz swoją energię życiową w ciągu dnia (rano / południe / wieczór)?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy masz rozpoznane choroby przewlekłe lub długotrwałe problemy zdrowotne?

☐ Tak ☐ Nie

Jeśli tak, jakie:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................


Czy przebyłaś/-eś w przeszłości poważne urazy, operacje lub hospitalizacje?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy w Twojej rodzinie występują choroby przewlekłe (np. metaboliczne, autoimmunologiczne, sercowo-naczyniowe)?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

IV. PRZYJMOWANE LEKI I SUPLEMENTY

Czy aktualnie przyjmujesz leki (na stałe lub okresowo)?

☐ Tak ☐ Nie
Jeśli tak – jakie i od kiedy:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy stosujesz suplementy diety, preparaty ziołowe lub naturalne?

☐ Tak ☐ Nie

Jeśli tak, jakie i od kiedy?:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy w przeszłości stosowałaś/-eś terapie naturalne lub alternatywne?

☐ Tak ☐ Nie

Jakie i z jakim efektem:

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy byłaś/-eś poddany/-a terapii antybiotykowej? 
☐ Tak ☐ Nie
Jeśli tak, ile razy w ciągu życia (szacunkowo)?

V. ALERGIE I NADWRAŻLIWOŚCI

Czy posiadasz alergie lub nietolerancje (pokarmowe, kontaktowe, wziewne)?

☐ Tak ☐ Nie

Jakie:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy zauważasz reakcje organizmu po konkretnych produktach lub sytuacjach?

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................


VI. STYL ŻYCIA I AKTYWNOŚĆ

Jak wygląda Twój tryb dnia (praca, obowiązki, odpoczynek)?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Jak oceniasz swoją kondycję fizyczną (1–10)

1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐

Czy podejmujesz regularną aktywność fizyczną?

☐ Tak ☐ Nie

Jaką i jak często:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Ile godzin dziennie spędzasz w pozycji siedzącej?
.....................................................................................................................

Czy odczuwasz ból mięśni, stawów, kręgosłupa?
☐ Tak ☐ Nie
Lokalizacja bólu:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
Czy przebywasz często na świeżym powietrzu? 
☐ Tak ☐ Nie
Jak często i jak długo?
.....................................................................................................................

Czy palisz papierosy lub używasz e-papierosów?

☐ Tak ☐ Nie ☐ W przeszłości

Czy spożywasz alkohol?

☐ Tak ☐ Nie ☐ Okazjonalnie 
Jeśli tak - jak często i w jakiej ilości?
.....................................................................................................................

Czy zdarza Ci się używać substancji psychoaktywnych?

☐ Tak ☐ Nie ☐ Okazjonalnie ☐ W przeszłości

VII. SEN I REGENERACJA

O której godzinie zwykle zasypiasz i wstajesz?
 .........................................................
 .........................................................

Średnia liczba godzin snu: .........................................................

Jak oceniasz jakość snu (1–10)

1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐

Czy masz trudności z zasypianiem lub wybudzasz się w nocy?

☐ Tak ☐ Nie

Czy budzisz się wypoczęta/-y?

☐ Tak ☐ Nie

Czy śpisz w ciemnym, wywietrzonym pomieszczeniu, bez ekranów?
☐ Tak ☐ Nie

VIII. STRES I DOBROSTAN PSYCHICZNY

Jak oceniasz poziom stresu w codziennym życiu (1–10)?

1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐

Co jest obecnie głównym źródłem stresu?

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Jak reaguje Twoje ciało na stres (np. napięcie, zmęczenie, problemy ze snem)?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy masz skłonność do stanów lękowych, obniżonego nastroju lub depresji?
.....................................................................................................................

Jak radzisz sobie z emocjami?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy masz wsparcie emocjonalne w rodzinie lub otoczeniu?
.....................................................................................................................

Czy praktykujesz techniki relaksacyjne (np. medytacja, oddech, joga)? Jak często?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................


IX. UKŁAD POKARMOWY I ODŻYWIANIE

Jak oceniasz funkcjonowanie trawienia (1–10)

1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐

Czy wypróżnienia są regularne?

☐ Tak ☐ Nie
 
Jak często: .........................................................
Konsystencja stolca: ☐ twardy ☐ normalny ☐ luźny ☐ biegunki naprzemienne
Czy występują:

☐ wzdęcia ☐ zgaga ☐ refluks ☐ bóle brzucha ☐ biegunki ☐ zaparcia

Jak wygląda Twój typowy dzień żywieniowy?

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Ile posiłków spożywasz dziennie? .........................................................

O której godzinie jesz pierwszy i ostatni posiłek?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy jesz w pośpiechu, stresie, przed ekranem?
Czy spożywasz produkty przetworzone, fast foody, słodycze, alkohol? Jak często?
Jakie produkty dominują w Twojej diecie ( mięso, nabiał, pieczywo, warzywa)?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy jesteś/wegetarianinem, weganinem, na diecie ketogenicznej, paleo itp.?
.....................................................................................................................

Czy po posiłkach odczuwasz senność lub zmęczenie?
Ile płynów wypijasz dziennie?
.....................................................................................................................

Jakie napoje spożywasz najczęściej (woda, kawa, herbata, napoje słodzone)?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy miałaś/-eś wykonane badania jelit, gastroskopię, kolonoskopię?

X. UKŁAD HORMONALNY / ROZRODCZY (jeśli dotyczy)

Dla kobiet:

Wiek pierwszej miesiączki:
☐ cykl regularny ☐ nieregularny ☐ bolesne miesiączki ☐ PMS ☐ objawy okołomenopauzalne

Długość cyklu i miesiączki:
Czy stosujesz antykoncepcję hormonalną lub wkładkę?
Ciąże, porody, poronienia (ile i kiedy)?
Czy występują objawy menopauzy (uderzenia gorąca, bezsenność, suchość, spadek libido)?
Uwagi:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Dla mężczyzn:

☐ spadek energii ☐ obniżone libido ☐ inne dolegliwości

Uwagi:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

XI UKŁAD NERWOWY I KONCENTRACJA

Czy masz problemy z pamięcią, koncentracją lub „mgłą mózgową”?
☐ Tak ☐ Nie

Czy odczuwasz drżenia, skurcze mięśni, tiki nerwowe?
☐ Tak ☐ Nie

Czy masz trudność z podejmowaniem decyzji lub „przeciążenie myślami”?
☐ Tak ☐ Nie

Czy łatwo się rozpraszasz lub masz trudność z dokończeniem zadań?
☐ Tak ☐ Nie

Czy zauważasz spadki koncentracji o określonych porach dnia?
☐ Tak ☐ Nie

Czy masz wrażenie ciągłej gotowości, napięcia lub „bycia na wysokich obrotach”?
☐ Tak ☐ Nie

Czy zdarza Ci się nadwrażliwość na bodźce (hałas, światło, zapachy)?
☐ Tak ☐ Nie

Czy reagujesz silnie na stres – nawet w drobnych sytuacjach?
☐ Tak ☐ Nie

Czy masz trudność z wyciszeniem się po stresującym dniu?
☐ Tak ☐ Nie

Czy zdarzają się nagłe zmiany nastroju, drażliwość lub płaczliwość?
☐ Tak ☐ Nie

Czy masz poczucie wewnętrznego spokoju na co dzień? 
☐ Tak ☐ Nie

Czy występują u Ciebie napięciowe bóle głowy lub karku?
☐ Tak ☐ Nie

Czy zaciskasz zęby, masz napiętą szczękę lub barki?
☐ Tak ☐ Nie

Czy pojawiają się objawy „bez wyraźnej przyczyny” (uczucie ścisku, kołatania, ucisk)?
☐ Tak ☐ Nie

Czy masz w ciągu dnia momenty prawdziwego odpoczynku?
☐ Tak ☐ Nie

Czy w przeszłości doświadczyłaś/-eś długotrwałego stresu lub przeciążenia?
☐ Tak ☐ Nie

Czy obecnie żyjesz w poczuciu presji czasu lub odpowiedzialności?
☐ Tak ☐ Nie

XII. UKŁAD KRĄŻENIA I ODDECHOWY
Czy masz skłonność do niskiego lub wysokiego ciśnienia krwi?
☐ niskie ☐ wysokie ☐ wahania ☐ nie wiem

Czy odczuwasz kołatania serca, duszność, ucisk lub dyskomfort w klatce piersiowej?
☐ często ☐ sporadycznie ☐ nie

Czy masz uczucie zmęczenia, osłabienia lub zadyszki przy niewielkim wysiłku?
☐ Tak ☐ Nie

Czy masz zimne dłonie i stopy lub problemy z krążeniem obwodowym?
☐ Tak ☐ Nie

Czy występują obrzęki (np. nóg, kostek, palców)?
☐ Tak ☐ Nie

Jeśli tak – kiedy nasilają się najbardziej? ............................................
Czy masz żylaki, pajączki naczyniowe lub uczucie ciężkich nóg?
☐ Tak ☐ Nie

Czy często odczuwasz bóle głowy lub zawroty przy zmianie pozycji ciała?
☐ Tak ☐ Nie

Czy miewasz uczucie zimna lub gorąca niezależnie od temperatury otoczenia?
☐ Tak ☐ Nie

Jak oceniasz swoją tolerancję wysiłku fizycznego?
☐ dobra ☐ przeciętna ☐ słaba

Czy występują u Ciebie częste infekcje dróg oddechowych (kaszel, katar, zapalenie zatok)?
☐ Tak ☐ Nie

Czy masz tendencję do płytkiego oddechu lub trudność z głębokim oddychaniem?
☐ Tak ☐ Nie

Czy oddychasz głównie:
☐ nosem ☐ ustami ☐ nie wiem


XIII. UKŁAD MOCZOWY

Jak często oddajesz mocz w ciągu dnia?

☐ rzadziej niż 4 razy
☐ 4–6 razy
☐ 7–9 razy
☐ częściej niż 9 razy

Czy wybudzasz się w nocy w celu oddania moczu?

☐ nie
☐ 1 raz
☐ 2 razy lub więcej

Czy oddawaniu moczu towarzyszy dyskomfort (np. pieczenie, uczucie napięcia, parcie)?

☐ nie ☐ tak

Jeśli tak – opisz krótko:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................


Czy zauważasz zmiany w wyglądzie lub zapachu moczu?
☐ nie
☐ tak – jakie?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy masz uczucie niepełnego opróżnienia pęcherza?

☐ nie ☐ tak

Czy masz skłonność do zatrzymywania wody w organizmie (np. obrzęki nóg, palców, twarzy)?

☐ nie ☐ tak

Kiedy są najbardziej nasilone?

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................


XIV. UKŁAD MIĘŚNIOWO-SZKIELETOWY

Czy odczuwasz bóle lub dyskomfort w obrębie:

☐ kręgosłupa ☐ karku ☐ barków ☐ bioder ☐ kolan ☐ stóp ☐ innych stawów

Czy bóle lub napięcia pojawiają się:

☐ rano ☐ po wysiłku ☐ po długim siedzeniu ☐ pod wpływem stresu ☐ losowo

Czy odczuwasz sztywność ciała po przebudzeniu?

☐ nie ☐ tak

Jeśli tak – jak długo się utrzymuje? .........................................................

Czy występują napięcia mięśniowe (np. kark, plecy, szczęka)?

☐ nie ☐ tak

Czy masz ograniczenia zakresu ruchu lub trudność w wykonywaniu codziennych czynności?

☐ nie ☐ tak

Czy Twoja praca lub styl życia wiążą się z długotrwałym siedzeniem, jednostronnym obciążeniem lub powtarzalnymi ruchami?

☐ nie ☐ tak


XV. UKŁAD ODPORNOŚCIOWY

Jak często w ciągu roku zapadasz na infekcje (przeziębienia, osłabienie, stany „rozbicia”)?

☐ rzadko (0–1) ☐ kilka razy ☐ często

Czy infekcje mają u Ciebie tendencję do przedłużania się?

☐ nie ☐ tak

Czy po chorobie szybko wracasz do pełni sił?

☐ tak ☐ nie

Czy często odczuwasz zmęczenie, osłabienie lub spadek energii bez wyraźnej przyczyny?

☐ nie ☐ tak

Czy masz skłonność do nawracających problemów ze strony gardła, zatok lub dróg 
oddechowych?

☐ nie ☐ tak

Czy w ostatnim czasie Twoja odporność uległa osłabieniu (np. po stresie, chorobie, zmianach życiowych)?

☐ nie ☐ tak


XVI. UKŁAD LIMFATYCZNY

Czy zauważasz skłonność do obrzęków (np. nóg, kostek, palców, twarzy)?

☐ nie ☐ tak

Czy masz uczucie ciężkości, „zastania” lub opuchnięcia ciała?

☐ nie ☐ tak

Czy obrzęki nasilają się:

☐ pod koniec dnia ☐ przy długim siedzeniu ☐ przy wysokiej temperaturze ☐ losowo

Czy masz wrażenie, że organizm wolno się regeneruje lub „oczyszcza”?

☐ nie ☐ tak

Czy zauważasz powiększenie lub tkliwość w okolicach węzłów chłonnych (np. szyja, pachy, pachwiny)?

☐ nie ☐ tak

XVII. SKÓRA, WŁOSY, PAZNOKCIE

Czy występują problemy skórne (suchość, zmiany, trądzik, świąd)?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy zauważasz wypadanie włosów lub łamliwość paznokci?
.....................................................................................................................
Czy paznokcie są kruche, łamliwe, mają przebarwienia?

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

XVIII. HISTORIA DETOKSYKACJI I OBCIĄŻEŃ
Czy byłaś/-eś kiedykolwiek diagnozowany/-a w kierunku pasożytów, grzybów, metali ciężkich?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy stosowałaś/-eś kiedykolwiek kuracje oczyszczające? Jakie i z jakim efektem?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Czy masz wypełnienia amalgamatowe (srebrne plomby)?
Czy Twoje miejsce pracy lub zamieszkania wiąże się z ekspozycją na toksyny (chemikalia, pleśń, metale, pole elektromagnetyczne)?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

XIX. KONTEKST ŻYCIOWY I WSPARCIE
Jak oceniasz swoje relacje z bliskimi osobami (rodzina, partner, przyjaciele)?
☐ bardzo dobre ☐ dobre ☐ przeciętne ☐ trudne
Czy czujesz, że masz wsparcie emocjonalne w swoim otoczeniu?
☐ tak ☐ nie ☐ częściowo
Czy relacje w Twoim życiu są dla Ciebie raczej źródłem:
☐ wsparcia ☐ obciążenia ☐ obu tych odczuć
Czy czujesz sens i cel w tym, co robisz na co dzień?
☐ tak ☐ nie ☐ czasami
Jakie wartości są dla Ciebie najważniejsze w życiu?
.....................................................................................................................
Czy obecny styl życia jest zgodny z Twoimi potrzebami i wartościami?
☐ tak ☐ nie ☐ częściowo

XX. CELE I GOTOWOŚĆ DO ZMIANY

Co chciał(a)byś poprawić dzięki współpracy z naturopatą?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Jak oceniasz swoją gotowość do zmiany nawyków (1–10)?

1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐

Jakiego wsparcia oczekujesz?

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................


XXI. OŚWIADCZENIE KLIENTA

Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą i wiem, że konsultacja naturopatyczna ma charakter edukacyjno-prozdrowotny i nie zastępuje porady lekarskiej ani leczenia medycznego.




Podpis klienta: .................................................................

Data: .................................................................

