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Zdravotní dotazník 

 
Datum:                    200                 Poznámka                                                       
 
Příjmení a jméno                                                             
 
Adresa včetně města a PSČ 
 
Povolání  
 
Datum a místo narození                                            
 
Email                                                                                     Tel:  
 
Znamení v horoskopu                       Jak jste se o nás dozvěděli 
Návyky                   
Kouření Ano / Ne   Kdy      Kolik        Alkohol Ano / Ne  Příležitostně         Krevní skupina 
Nemoci v rodině 
 matka otec 
Cukrovka   
Vysoký krevní 
tlak 

  

Astma   
Srdce   
Obezita   
Duševní 
onemocnění 

  

Artritida    
Rakovina    
Je možné, že jste těhotná?  ANO  NE 
Minulá onemocnění (včetně operací) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alergie?_______________________________________ 
 
Životní síla, pocit energie 
dobrá – střední – nízká (únava) 
 
Povlak na jazyku: ráno hodně/málo,  barva: bílá/ žlutá nebo zelená/ tmavá           
 
Přednost dávám počasí: jaro/léto/podzim/zima 



Jméno: 
Současné obtíže stav:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Strava 
a. Kolik sním: málo – středně – hodně 
b. Za jak dlouho hlad po předchozím jídle? 
c. Vegetarián – ano/ne 
d. Jím více: horké / pálivé / slané / mastné / 

sladké 
e. Zažívací potíže po jídle - nadýmání, bolest, 

pálení žáhy, pocit těžkosti, ospalost, únava 

f. Mám žízeň? Ano/ne 
g. Čaj?      Jaký?          Káva?           Mléko?     

Limonády?               Minerálky? 
h. Piji vodu ledovou, o pokojové teplotě 
i. Víno červené/bílé..Pivo ano/ne..Tvrdý 
j. Jaké množství vody denně? 
k. Jaké množství jiných nápojů denně? 
l. Kde jím, v jakém prostředí 

Jídelníček (prosím vyplňte podrobný typický 5-denní jídelníček, viz poznámka u jídelníčku) 
Snídaně: 
 
Přesnídávka: 
 
Oběd: 
 
Svačina: 
 
Večeře: 
 
Močení                                                                     Stolice 
a. 2 / 3 / 4 / 5 / 6krát denně / v noci 
b. b. čirá / žlutá / červená /krev 
c. c. pálení / svědění / bolest 
d. močová infekce, bolest v ledvinách 

a. 1x / 2x / 3 x denně ;  pravidelná / nepravidelná 
b. s krví / zácpa / průjem/ bobkovitá/bolest  
c. řídká – formovaná měkká – formovaná tvrdá 
d. plave?         potopí se? 

Sex, sexuální problémy                                           Spánek  
  a. od........ do........... 

b. jaký 
Pocení                                    Pocit zimy/tepla                    Cvičení, jaké   
mnoho / málo / zápach  
Menstruace, prostata                                                            
bolestivá ano/ne    pravidelná ano/ne  silné krvácení ano/ne   Premenstruační potíže ano/ne         
menopauza  ano/ne     příznaky?                                                     potíže s prostatou? Ano/ne 
Váha, jaká v kg nyní……….   dříve……….. Výška……cm 
a. štíhlost - jo-jo efekty -  lehce zhubnu b.přiměřená, stálá, pomalu přibírám. c.těžká, nehubnu 
Léky nebo byliny které berete, užívání: 
 
Smyslové orgány-oči, uši, nos 
Napište příp. přiložte výsledky vyšetření  (např.krevní obraz)     Datum        Nález 
 
 
Závěr 
Dávám souhlas s používáním informací pouze lékařem Ecce Vita za účelem předepsání nejvhodnější léčby. Pouze pro vnitřní potřebu Ecce 
Vita. Data jsou důvěrná a nebudou poskytnuta třetí osobě.Podpis 
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Dotazník na 5 – 7 dn ů  
(vytiskn ěte alespo ň 5krát a vypl ňte ve dny odpovídající b ěžnému režimu ) 

(viz poznámka v dolní části dotazníku) 
Jméno:                                                                                      Datum:    
 
Kdy vstávám-     
Jak se cítím-        
Co se mi zdálo-          
Povlak na jazyku - ano/ne    
Stolice ano/ne, jaká _________________         
Snídaně - kdy___; co_______________                
Nápoje_________________________ 
Pocit po snídani__________                             
Cvičení ano/ne; jaké________________                       
Nějaké léky nebo vitamíny______________                        
Jak se cítím dopoledne                                             
Mám hlad ano / ne                                                      
Svačina ano/ne, jaká_______________  Nápoje_____________________                                      
Dopolední činnost___________________                                                                            
 
Oběd - kdy___; co_______________                                                   
Nápoje________________________ 
Pocit po obědě__________                                                               
Léky, vitamíny?_______                                                                     
Odpolední cvičení ano/ne                                                                       
Svačina ano/ne, jaká_________   Nápoje_________________________                                                               
Odpolední činnost_________________________                                                                                           
 
Večeře - kdy___; co_______________                                                                   
Nápoje_________________________ 
Pocit po večeři__________                        
Léky, vitamíny?_______                               
Cvičení, pohyb večer?_____________________ 
Jak se cítím po celém dni _________________                                   
Psychicky__________                                         
Fyzicky__________     
                                           
Činnost___________________________      
                                                              
Jídlo_____________________ 
Spánek - kdy_______    
Meditace ano/ne                                                                 
Hobby - jaké________; kdy___________                                                    
 

Tento dotazník neznamená posledních 5 dnů před konzultací. Vyplňujte v typické dny 
(např. 2 dny v měsíci), které odpovídají Vašemu běžnému stravovacímu režimu, nikoli 
zrovna době dovolené, nemoci apod. K tomuto dotazníku vyplňte ještě hlavní Zdravotní 
dotazník. 
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Dotazník: tkán ě                                           Jméno   
Zaškrtn ěte vždy jen  ten řádek, která odpovídá Vašim potížím. 

1. KREVNÍ PLAZMA. Čisté sérum v krvi. 
____velmi suchá kůže 
____předčasné šedivění vlasů nebo vrásky v mladém věku 
____mírná a občasná suchost vaginy 
____nadbytečný hlen a zahleňování v dýchacím systému 
____pocit slabosti a únavy, nedostatek energie, nerovnováha energie 
____ovariální cysta nyní nebo dříve (jen naplněná tekutinou) 
____cysty prsu (jen naplněné tekutinou) 
____SOUČET 
 
2. ČERVENÉ KRVINKY. Červené krvinky a žluč. 
____silné návaly horka nebo častý pocit nadměrné horkosti 
____těžké krvácení 
____chronické kožní vyrážky, akné, puchýře 
____žlučové kameny nyní nebo v minulosti (nebo odstranění žlučníku) 
____krvácející hemoroidy 
____trvalá nebo silná žízeň 
____SOUČET 
 
3. SVALOVÁ TKÁŇ. Svalová tkáň. 
____trvalé bolesti svalů a unavené svaly. 
____chronicky oteklé uzliny nebo lymfatické uzliny na krku 
____bolesti v uších nebo ekzém v uších nebo nadměrný kožní maz 
____fibroidní útvary v děloze (nyní nebo v minulosti) 
____fibroidní nebo žlázové útvary v prsní tkáni 
____suché, popraskané rty 
____SOUČET 
 
4. TUK A HORMONY. Metabolismus tuků, hormonů, sacharidů. 
____nadváha (nejméně 5 kg) nebo neschopnost zhubnout i na nízkokalorické stravě 
____vysoký krevní cukr (cukrovka) 
____vysoký cholesterol 
____chronický nebo častý zápach těla  
____cysty tukové pod pokožkou nebo vlasovou pokožkou nebo v prsní tkáni 
____nemoci štítné žlázy (diagnostikované lékařem včetně patologických krevních 
testů) 
____časté noční pocení nebo denní pocení spojené s návaly horka 
____SOUČET 
 

Dotazník pokračuje na str. 2 
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5. KOSTI. Kosti, chrupavka, vlasy a nehty. 
____nižší hustota kostí (osteopenie) nebo osteoporóza 
____lámavost vlasů (třepivé konečky) nebo suché vlasy a ztráta lesku 
____problémy s zuby (kazy, křehkost) 
____lámavé nehty 
____trvalé bolesti kloubů nebo artritida 
____hluboké bolesti v kostech 
____SOUČET 
 
6. KOSTNÍ DŘEŇ. Centrální nervový systém a imunitní systém. 
____časté nebo opakující se infekce 
____zvýšená sekrece z oka 
____suchá pokožka na horních víčkách 
____pocit prázdnoty, neschopnost se koncentrovat, nepozornost 
____bolest ve šlachách, lehce zranitelné šlachy nebo opakující se záněty šlach 
____častý pocit na mdloby nebo točené hlavy 
____SOUČET 
 
7. ROZMNOŽOVACÍ TKÁŇ. 
____žádné libido (nepotřeba sexu) 
____silná suchost vaginy 
____sexuální nepřitažlivost 
____tupé, nečisté oči 
____více než jeden potrat 
____neplodnost  
____SOUČET 

            MOČ 
____časté močové infekce 
____časté pálení při močení 
____nepříjemný pocit v močovém měchýři bez infekcí 
____silný zápach moči 
____tmavě žlutá moč i při dostatečném množství tekutin 
____SOUČET 
STOLICE 
____těžká stolice, která neplave 
____řídká stolice, průjem nebo hlen ve stolici 
____tuhá stolice, bobkovitá, obtížně se vylučuje nebo nikoli denně 
____nestrávená strava viditelná ve stolici 
____silný zápach stolice 
____SOUČET 
(Krev ve stolici nebo černá stolice vyžaduje okamžitou návštěvu lékaře.) 
POT 
____pocení dráždící pokožku, vyvolávající vyrážky nebo zánět potních žláz 
____zápach potu 
____nepříjemný zápach těla 
____neúměrně velké pocení 
____bez pocení i v horku 
____SOUČET 


