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Profil bioodzywczy

Kwestionariusz jest innowacyjnym narzedziem stworzonym
przez firme Nutergia do analizy profilu funkcjonalnego
organizmu. ldentyfikuje zaburzenia stref zwigzane z nadmiarami
lub brakami sktadnikow odzywczych: witamin, oligoelementéw,
kwasdw ttuszczowych, antyoksydantow, etc.

Zawiera 81 pytan dotyczacych nawykéw zywieniowych, stylu
zycia, $rodowiska a takze probleméw zdrowotnych i objawdw
dysfunkciji.

Twoj terapeuta przeanalizuje otrzymane wyniki, zapropo-
nuje konkretng, spersonalizowang suplementacje, diete oraz
zmiany stylu zycia.

IoMET to:
Spersonalizowane, poufne, szybkie, wykonane
przez profesjonalistow narzedzie do analizy stref

Kompletnie wypetniony kwestionariusz |
przedstawi w postaci histogramu zakres |
zaktocen, ktére majgq miejsce w obrebie |

. kazdej strefy funkcjonalnej. I
funkcjonalnych. L e e e e e e e - 4
Data : Plec : O Kobieta O Mezczyzna
| Nazwisko : Imig
:
2 Adres:
; * * *
z Kod pocztowy : Miasto : Kraj :
s
< | E-mail : Numer telefonu .
nD: (Informacje obowigzkowe)
0
2 | Dataurodzenia : Wzrost(m): Waga(kg):
= (wzrost i waga niezbedne sg do obliczenia wskaznika BMI)

Obserwacije terapeuty :

E-mail: .

Pieczatka gabinetu




Zaznacz, jesli odpowiedz brzmi TAK. Jesli w pytaniu wymienionych jest kilka zaburzen, wystarczy obecno$¢ jednego z nich aby zaznaczy¢
dane pole.
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NAWYKI ZYWIENIOWE
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Czy jesz mieso i wedliny czeSciej niz 5 razy w tygodniu?
Czy jesz mrozonki, konserwy lub dania gotowe czesciej niz dwa razy w tygodniu?
Czy codziennie spozywasz co najmniej 2 produkty z mleka krowiego (jogurty, sery, lody...)?

Czy spozywasz ttuste ryby (tosos, sardynki, tuniczyk, makrela, anchois) $wieze lub z konserw, przynajmniej
dwa razy w tygodniu?

Czy codziennie uzywasz oliwy z oliwek z pierwszego ttoczenia na zimno?

Czy codziennie uzywasz innego oleju z pierwszego ttoczenia, ttoczonego na zimno
(rzepakowy, z orzechdw, stonecznikowy, Iniany)?

Czy jesz dania cukiernicze lub piekarnicze (ciasta, ciastka, tarty, zapiekanki...) czesciej niz 3 razy w tygodniu?

Czy jesz fast-foody, w stotowkach lub restauracjach czesciej niz 3 razy w tygodniu?

Czy jesz wiecej niz 2 stodycze dziennie: ciasteczka, ciastka, batoniki zbozowe, czekolada, napoje gazowane, soki
owocowe, syropy, miod (wiecej niz 2 tyzki stotowe) lub cukier (wiecej niz 10 g = 2 kostki)?

Czy codziennie zjadasz kilka $wiezych, surowych warzyw i owocoéw?

Czy jesz przynajmniej raz dziennie porcje $wiezych warzyw gotowanych na parze (nie z szybkowaru, piekarnika czy kuchenki
mikrofalowej)?

Czy jesz regularnie organiczne, $wieze produkty ze swojego ogrédka (nie pryskane)?
Czy zazwyczaj jesz wigkszy positek (bardziej kaloryczny) wieczorem niz po potudniu?

Czy jesz codziennie o tych samych porach i czy spozywasz positek, spokojnie, w pozycji siedzacej,
przy wytaczonym telewizorze?

Czy zdarza Ci sie nie zjes¢ jednego z trzech gtéwnych positkow czesciej niz raz w tygodniu ($niadanie, obiad, kolacja)?
Czy jeste$ na diecie 0 zmniejszonej ilosci pozywienia lub obnizonej podazy kalorii?

Czy pijesz wiecej niz 1 litra wody na dzien nie liczac wody zawartej w positkach?

TY | TWOJE SRODOWISKO

18 [ Czy Twoja skoéra jest sucha, szorstka, popekana; czy masz egzeme lub tendencje do tradziku?
19 [ Czymaszczeste infekcje laryngologiczne (przeziebienia, zapalenia zatok, infekcje ucha) lub masz alergie pokarmowe lub wziewne?
20 [ Czy cierpisz na wypadanie wloséw lub sg one pozbawione witalnosci?
2 0 Czy palisz wiecej niz 5 p.apie.roséw dziennie lub wypijasz wiecej niz 2 lampki wina lub 1 kieliszek mocnego
napoju alkoholowego dziennie?
22 [ Czy masz wigcej niz 3 wypetnienia amalgamatowe lub metalowe korony zebowe?
3 0 Czy mieszkgsz w zanieczyszczonym $rodowisku miejskim lub codziennie masz kontakt z chemikaliami (malarz, fryzjerka,
ustugi pralnicze...)?
24 [ Czy masz wysoki poziom cholesterolu, trojglicerydow lub kwasu moczowego we krwi albo kamienie uktadu moczowego?
25 [ Czybrak Citchu przy wchodzeniu po schodach? Czy jeste$ leczony na nadciSnienie lub z powodu zaburzen sercowo- naczyniowych?
TRAWIENIE
26 [ Czy masz problemy z przewodem pokarmowym (rozwolnienia, zaparcia)?
27 [ Czy masz bdle gtowy po duzych positkach?
28 [ Czy masz stale biaty nalot na jezyku lub nieswiezy oddech?
29 [ Czytwoje trawienie jest wolne, ciezkie lub miewasz wzdecia?
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ZABURZENIA

30 O Czynarzekasz na przewlekte bole miesni lub cierpisz na odwapnienie (osteoporoze)?

31 [ Czy masz stany zapalne lub wrazliwe, krwawigce dzigsta?

32 [ Czy czesto masz uczucie zimna i czy problem sig nasila?

33 [ Czy czesto czujesz potrzebe jedzenia stodkich produktéw (kilka razy dziennie)?

34 [ Czyjezelinie zjesz positku lub bedzie on opdzniony to czujesz sie zmeczony lub poirytowany?

35 [ Czy przed positkami odczuwasz spadek uwagi, koncentracji lub nerwowo$¢?

36 [ Czy czesto doswiadczasz mdtosci, bolow glowy, zawrotow gtowy?

37 [ Czyczujesz sie przepracowany lub zestresowany przez problemy osobiste lub zawodowe?

38 [ Czy jestes obecnie w sposéb szczegolny zdenerwowany, niespokojny lub zmeczony z psychologicznego punktu widzenia?
39 [ Czy masz nastroj depresyjny albo stracites motywacje iflub przyjemno$c z tego co lubites robi¢ wczesniej?

40 [ Czy masz problemy z zasypianiem, niespokojny sen lub czesto si¢ wybudzasz w nocy?

41 [ Czyregulamie cierpisz na bol plecow?

42 [ Czymasz plamy skore, gtebokie zmarszczki lub zmnigjszong elastycznos¢ skory, kidre uwazasz za przedwczesne w twoim wieku?
43 [ Czyw przeciggu ostatniego roku pogorszyt ci sie wzrok lub cierpisz z powodu zaémy lub zwyrodnienia plamki z6ttej (AMD)?
44 [ Czy cierpisz na zmniejszenie mobilnosci w stawach lub béle kostno- stawowe?

45 [ Czyodczuwasz zbyt szybko postepujace oznaki starzenia?

TYLKO DLA KOBIET
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Czy cierpisz na PMS (zatrzymywanie wody, przyrost masy ciata, bole gtowy, mastoze (bél piersi), poirytowanie, itp...)
Czy uzywasz hormonalnej antykoncepciji (pigutki, wktadki domaciczne, implanty podskoérne)?

Czy masz nieregularne miesigczki lub problemy z zaj$ciem w cigze?

Czy odczuwasz objawy okresu przedmenopauzalnego lub menopauzalnego (uderzenia goraca, przyrost masy ciata...)?

Czy cierpisz na uptawy, pieczenie lub swedzenie pochwy, infekcje grzybicze pochwy, infekcje narzadéw piciowych?

TYLKO DLA MEZCZYZN
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Czy zaobserwowates, ze musisz oddawaé mocz czesciej niz wezesniej?

TYLKO DLA DZIECI
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Czy twoje dziecko jest niespokojne, nadaktywne lub zestresowane?

Czy twoje dziecko jest w okresie intensywnego wzrostu?

INNE PROBLEMY
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Czy cierpisz na astme, czeste problemy skérne (egzema, atopowe zapalenie skory, tuszczyca)?
Czy masz biate plamy na paznokciach lub czy sg rozdwojone lub tamliwe?

Czy odczuwasz dyskomfort ze strony skory: Swigd, mrowienie, napiecie skory, rozstepy?

Odpowiedz na wszystkie 81 pytan
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INNE PROBLEMY (C.D.)
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Czy jestes$ narazony na promieniowanie elektromagnetyczne kazdego dnia (linie wysokiego napiecia,
ekran komputera, telewizora, telefon komérkowy, wifi, kuchenka mikrofalowa)?

Czy ¢wiczysz mato (mniej niz 90 min tygodniowo) lub wcale?

Czy masz ottuszczenie gtéwnie na poziomie pasa?

Czy cierpisz na pocenie nocne lub pocisz sie obficie w ciggu dnia?

Czy czesto cierpisz na bdle brzucha, masz wdecia i gazy?

Czy budzisz sie regularnie miedzy 1:00 a 3:00 w nocy?

Czy musiate$ zazywa¢ antybiotyki przez okres diuzszy niz miesigc lub powtorzy¢ antybiotykoterapie w ciggu ostatnich 6 miesiecy?
Czy regularnie cierpisz na $wiad odbytu lub narzadéw ptciowych?

Czy masz prochnice, zapalenie dzigset, odstoniete szyjki zebow, afty w jamie ustnej?

Czy czesto cierpisz na skurcze, béle mieéni lub Sciegien?

Czy do$wiadczasz pieczenia podczas oddawania moczu lub nawracajgcych infekcji drog moczowych?
Czy twoje wiosy i skéra sg matowe?

Czy czesto odczuwasz sennos¢ lub dyskomfort po positkach?

Czy chorujesz na tezyczke lub spasmofilie?

Czy potrzebujesz takich stymulatoréw jak: kawa, herbata, alkohol, tyton, napoje energetyczne?

Czy masz nieprzepartg ochote na podjadanie miedzy positkami?

Czy masz problemy z pamiecig lub z koncentracjg?

Czy regularnie odczuwasz utrate energii lub wyczerpanie nerwowe?

Czy czujesz sie niedowartosciowany lub brak Ci wiary w siebie?

Czy do$wiadczyte$ ostatnio szczegolnie stresujgcego wydarzenia, z ktdrym nie mozesz sobie poradzi¢ psychicznie?
Czy lepiej pamietasz odlegte zdarzenia niz te biezace?

Czy masz zawroty gtowy, problemy z rownowaga, szumy w uszach lub wrazenie, ze kiedys styszates lepie;j?

Czy przyjmujesz w diugoterminowych kuracjach leki, poza homeopatycznymi lub suplementami diety?

Czy masz nawyk mocnego opalania sie lub kiedykolwiek bytes wystawiony na zbyt dtugie dziatanie storica albo miates co
najmniej kilka poparzen stonecznych w trakcie zycia?

Czy odczuwasz sztywnos¢ stawdw o poranku?

Zgodnie zart. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiegoi Rady (UE) 2016/679 zdn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE L1192 04.05.2016) informujemy, ze administratorem
danych osobowych jest Laboratoire NUTERGIA. Podanie danych osobowych jest dobrowolne ale niezbedne do korzystania z ustug zwigzanych z narzedziem loMET. Dane
beda przechowywane przez okres korzystania z konta. Konto bedzie zamkniete na Pani/ Pana prosbe lub po 36 miesigcach nie korzystania z konta. Przystuguje Pani/
Panu prawo do sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do cofnigcia zgody oraz prawo do przenoszenia danych. Ma Pani/ Pan prawo do wniesienia
skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Kontakt zadministratorem danych osobowych przez e-mail: iomet@nutergia.fr lub listownie na adres: Laboratoire
Nutergia- Service IOMET-BP 52_ 12700 CAPDENAC.

Nutergia
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