
 
 
 

 
Консультант: _______________________________ 

 

А) Особисті дані учасника (необхідно заповнити всі поля) 

Прізвище:    Стать:            

Ім’я:    Вага:  кг 

Дата народження:    Бажана вага:  кг 

Вулиця:    Зріст:  см 

Індекс/нас. пункт:    Обхват талії:  см 

Телефон:    Обхват стегон:  см 

E-mail:    Обхват верх. частина стегна:     см 

Робота:  
Мова плану:  УКР  інша: ……….………..... 

Б) Дані про стан здоров'я 

 Гіпертонія  Цукровий діабет  Захворювання нирок 

 Захворювання серця  Грибок  Захворювання щитоподібної залози 

 Болі у суглобах  Порушення сну  Жовчнокам’яна хвороба 

 Захворювання шкіри  Порушення травлення  Мігрень 

 Астма  Подагра  Остеопороз 

 Остеопороз  Нейродерміт  Стан після раку 

 Запаморочення  Інше:  
…………………………………………………………………………………………………… 

Чи є у Вас алергії?  Ні  Так, на що? 
………………………………………………………………… 

………………………………………………………………… 

Які медикаменти Ви приймаєте 
постійно? 

 Ніякі    

  Сечогінні засоби 

  Засоби від кров’яного тиску 

  Засоби від сечової кислоти 

  Засоби від гіпотиреозу 

  Засоби від гіпертиреозу 

  Засоби проти діабету 

  Засоби проти холестерину 

  Протизаплідні таблетки або гормони 

  Маркумар 

В) Дані з харчування з урахуванням алергії на деякі продукти харчування (максимум 4 хрестика) 

  Я їм усе 

Ці продукти я їм рідко  м’ясо  птиця  риба  сир 

Ці продукти я не їм зовсім  м’ясо  птиця  риба  сир 

 молоко  натуральний 
йогурт  

 інше: ……………………………………………… 

………………………………………………………… 

Г) Від програми metabolic balance® я очікую наступних результатів 

 Зниження ваги  Збільшення ваги  Регулювання обміну речовин 

Я згоден/-на з тим, що мої дані будуть зберігатися в комп'ютері з метою складання плану харчування. 
Компанія Metabolic Balance® GmbH зобов'язується не передавати мої дані третім особам. 

 

Дата: «______»________ 20___ р.             Підпис   ____________________________ 


