 Terapia Czaszkowo- Krzyżowa
                                       Karta pacjenta

Imię i nazwisko:---------------------------------------Data urodzenia/wiek--------------------------

Adres ---------------------------------------------------------------Telefon-----------------------------

Data pierwszej wizyty-------------------------------------- Data ostatniej wizyty--------------------

Zawód /rodzaj wykonywanej pracy-------------------------------------------------------------------

Wzrost---------------------------- Waga-----------------------------------------------------------------           

Dolegliwości: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dotychczasowe leczenie --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Zażywane leki ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Witaminy i suplementy -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ciśnienie krwi:-------------------------------------------------------------------------------------------

Wygląd skóry , włosów i paznokcie---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Wzrok, słuch, węch i smak-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Trawienie--------------------------------------------------------------------------------------------------

Stosowana dieta--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wypróżnienia---------------------------------------------------------------------------------------------

Alergie i nadwrażliwości pokarmowe -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                                                            - 2 -
Stresy i życie emocjonalne -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Poziom energii-------------------------------------------------------------------------------------------

Aktywność fizyczna---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Przebyte choroby ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Genetyczne skłonności/ choroby w rodzinie ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Przebyte operacje ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Wypadki  w życiu dorosłym i dzieciństwie ----------------------------------------------------------

                                                                                                                                             ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Badanie układu kranialnego
Czaszka kształt, asymetrie, poszczególne kości czaszki sprawdzenie rytmu -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Kręgosłup szyjny ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Kończyny górne ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 Klatka piersiowa ( żebra)----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

                                                - 3 -

Jama brzuszna ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Kręgosłup lędźwiowy----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 Kość krzyżowa-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Miednica-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Kończyna dolna-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 Zastosowane leczenie: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Data: _____/_____/___         podpis: ______________________________________

Nazwisko terapeuty : ______________________________

         Adres zamieszkania, nr telefonu---------------------------------------

         ------------------------------------------------------------------------------

         ------------------------------------------------------------------------------

         ------------------------------------------------------------------------------

         Daty ukończenia kursów------------------------------------------------             

         ------------------------------------------------------------------------------
         ------------------------------------------------------------------------------

         ------------------------------------------------------------------------------

         ------------------------------------------------------------------------------
Przykład

Terapia Czaszkowo- Krzyżowa
                                       Karta pacjenta

Imię i nazwisko: -Jerzy Malinowski--------------Data urodzenia/wiek---23 Marca  1954 r-----------------------

Adres --------Sopot ulica ul Kolberga --38 m 44------Telefon----58 348241-------------------------

Data pierwszej wizyty---------1 marzec 2011------ Data ostatniej wizyty----20 grudzień 2011----------------

Zawód /rodzaj wykonywanej pracy----------elektronik---------------------------------------------------------

Wzrost---------185 cm------------------- Waga--------80 kg.---------------------------------------------------------           

Dolegliwości: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------Nadciśnienie, --bóle głowy, rwa kulszowa, zaparcia----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dotychczasowe leczenie -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Leki na nadciśnienie, fizjoterapia zioła na zaparcie -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Zażywane leki ----------Idapamin , Furosemid------------Normosan------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Witaminy i suplementy ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------Witamina C, Witamina B complex---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ciśnienie krwi:-------------------140/ 87------------------------------------------------------------------------

Wygląd skóry , włosów i paznokcie---------------------------------------------------------------------------------------------------------------prawidłowy------------------------------------------------------------------

Wzrok, słuch, węch i smak-------------------------------------------------------------------------------------------------nadwzroczność nosi okulary------------------------------------------------------------------------------------------Trawienie-------------częste -wzdęcia ------po jedzeniu------------------------------------------------------------------------------

Stosowana dieta----------------------------------------------------------------------------------------------------------------typowa polska dieta----------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wypróżnienia-------------------------2 razy w tygodni--------------------------------------------------------------------

Alergie i nadwrażliwości pokarmowe -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------nie występują------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                                                            - 2 -
Stresy i życie emocjonalne -----------------------------------------------------------------------------------------------------bardzo nerwowy--------------------------------------------------------------------------------------

Poziom energii------------średni skarży się na częste zmęczenie-------------------------------------------------------------------------------

Aktywność fizyczna-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------nie uprawia żadnych sportów----------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Przebyte choroby ------żółtaczka, zapalenie opon mózgowych w dzieciństwie------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Genetyczne skłonności/ choroby w rodzinie ---------------------------------------------------------------------------------------------------choroby serca---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Przebyte operacje ------przepuklina------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Wypadki w życiu dorosłym i dzieciństwie ----------------------------------------------------------

          dwa wypadki samochodowe                                                                                  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Badanie układu kranialnego
Czaszka kształt, asymetrie, poszczególne kości czaszki sprawdzenie rytmu ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------czaszka lekko wydłużona , rytm kranialny dobrze wyczuwalny symetryczny na kości potylicznej ,klace piersiowej i miednicy, na kończynie prawej brak rytmu. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Kręgosłup szyjny ----------prawidłowy-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Kończyny górne ----------lewa znacznie dłuższa od prawej------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 Klatka piersiowa ( żebra)-----------------wystające, wyrostek mieczykowaty mostka zniekształcony------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

                                                - 3 -

Kręgosłup lędźwiowy-----------------pogłębiona lordoza-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 Kość krzyżowa---------------lekko zrotowana prawostronnie--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Miednica---------prawy talerz biodrowy asymetrycznie podniesiony w stosunku do lewego----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Kończyna dolna--------prawa kończyna krótsza od lewej  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 Zastosowane leczenie: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Terapia Czaszkowo Krzyżowa-----------------------------------------------------Uwolnienie Psychosomatyczne----------------------------------------------------Rozluźnienie--Powięziowo-Lędźwiowe----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Data: _3____/_styczeń____/_2012__         podpis: ______________________________________

Nazwisko terapeuty : ___Katarzyna Bednarczyk
         Adres zamieszkania, nr telefonu-------58 281 5518--------------------------------

         ------------------------------------------------------------------------------

         ---------Sopot ul. 20 Marca 11 m 52-------------------------

         ------------------------------------------------------------------------------

         Daty ukończenia kursów------------------------------------------------             

         -----------------------14 maja 2004 -------------------------------------------------------                                    12 październik 2006
                                        18 kwiecień----208-------------------------------------------------------

         ------------------------------------------------------------------------------

         ------------------------------------------------------------------------------

