A N K I E T A

Imię:      
Nazwisko:      
Data urodzenia:      
Adres aktualnego zamieszkania:      
Telefon:      
Email:      
1. Opis symptomów choroby:      
2. Od kiedy choroba występuje:      
3. Częstotliwość występowania symptomów choroby:      
4. Czy występowanie symptomów choroby związane jest z jakimś miejscem (np. dom, praca), porą dnia (poranek, wieczór, noc) lub kontaktem z określonymi osobami? (współpracownicy firmy, osoby bliskie itd.):      
5. Diagnoza lekarska choroby:      
6. Badania jakie zostały wykonane w ramach diagnostyki medycyny konwencjonalnej:      
7. Stosowane aktualnie lekarstwa, suplementy, dieta itp. z podaniem od kiedy:      
8. Dotychczas stosowane terapie:      
9. Opis zmian jakie mają nastąpić, które będą traktowane jako cel zabiegów terapeutycznych:      
10. Inne istotne informacje:      
<><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><><>
Wypełnioną ankietę proszę zapisać na dysku i przesłać jako załącznik mailem na adres: klinika@klinikareiki.pl
Podane dane posłużą wstępnej analizie przyczyn występowania choroby oraz ocenie możliwości podjęcia się terapii mającej na celu pełne jej wyeliminowanie.
Przesłanie powyższej ankiety nie nakłada na żadną ze stron jakichkolwiek zobowiązań finansowych lub zobowiązania podjęcia się lub poddania terapii.

