
Poradnia Hipokratesa Tomasz Tomczak
Ul. Kosmonautów 210A
54-042 Wrocław
PKO BP 54 1020 5242 0000 2002 0330 7386
Kod SWIFT BPKOPLPW (potrzebny do przelewów zagranicznych)

W tytule przelewu prosimy wpisać: imię i nazwisko osoby badanej + wybrany pakiet
Potwierdzenie przelewu prosimy przesłać na adres mailowy:
poradniahipokrates@vp.pl

�     Częste oddawanie moczu
�     Bolesne oddawanie moczu
�     Piasek w moczu
�     Zapalenie pęcherza moczowego
�     Zapalenie nerek
�     Grzybice, stany zapalne narządów płciowych
�     Problemy z prostatą
�     Zaburzenia potencji
�     Bóle menstruacyjne
�     Torbiel, cysta jajnika
�     Mięśniaki macicy
�     Nadżerka
�     Endometrioza
�     Inne (jakie)

�     Kaszel
�     Zaburzenia oddychania
�     Torbiele w piersiach
�     Zaburzenia napięcia mięśniowego
�     Drżenia kończyn
�     Zaburzenia słuchu
�     Zaburzenia równowagi
�     Obniżona odporność
�     Zaburzenia płodności/bezpłodność
�     Martwe zęby
�     Zepsute zęby
�     Amalgamat
�     Leczenie kanałowe zębów (Standardowe/pod mikroskopem)

Przebyte szczepienia:
........................................................................................................
Przebyte operacje:
........................................................................................................
Choroby współistniejące/przewlekłe:
........................................................................................................
Czy posiadasz w domu zwierzęta (jakie? psy, koty itd.)
........................................................................................................ 
Zażywane leki i suplementy:
........................................................................................................
Czy często byłeś/aś leczony/a antybiotykami? (kiedy ostatnio)
........................................................................................................
Czy często byłeś/aś leczony/a sterydami? (kiedy ostatnio)
........................................................................................................
Zawód wykonywany:
........................................................................................................
Które z opisanych dolegliwości są dla Pana/Pani najbardziej
dokuczliwe? ...............................................................................

�     Swędzenie (gdzie)
           .............................................................................................
 
�     (AZS) Atopowe zapalenie skóry
           .............................................................................................

�     Wysypka (gdzie, jaki ma charakter)
           .............................................................................................

�     Trądzik
�     Łojotok
�     Nadmierna potliwość
�     Pocenie rąk i stóp
�     Grzybica stóp/paznokci
�     Owrzodzenia/odleżyny
�     Brodawki/kurzajki

Alergie, uczulenia, nietolerancje:

�     Nietolerancje pokarmowe (laktoza,fruktoza)
�     Celiakia
�     Alergia (jeśli występuje zaznaczyć jaki rodzaj)
�     Alergia pokarmowa
�     Alergia kontaktowa
�     Alergia wziewna
�     Uczulenie na jad
�     Choroby oczu (jeśli występują to jakie są dolegliwości?)
           .............................................................................................

.........................................................................................................

Data i podpis ..............................................................................

Wypełniaja tylko kobiety

Czy jesteś w ciąży?

Tak Nie

Czy chcesz nam zadac pytania?
........................................................................................................
........................................................................................................

Vega test – badanie oparte na metodach diagnostyki elektroakupunkturowej wg R.Volla i 
bioelektronicznej diagnozy funkcjonalnej wg W.Schmidta i H.Plauma. Podczas badania wyszukuje się jeden 
punkt biologicznie aktywny na palcach dłoni, przez który za pomocą aktywnej elektrody, wprowadza się 
do organizmy określone wibracje, czekając na ich rezonans. W trakcie jednego badania można precyzyjnie 
uzyskać pełną informację o pracy wszystkich układów i narządów, a przede wszystkich odszukać patogeny: 
pasożyty, grzyby, wirusy, bakterie. Metoda ta jest nieinwazyjna, bezbolesna i nie ma skutków ubocznych.

BRT – biorezonansowe badanie sprawdzające przepływy, umożliwiające odczytywanie poziomu  i 
odnajdywanie blokad, co pozwala na określenie wydajności poszczególnych narządów.

Fscan – badanie oparte na biorezonansie częstotliwościowym. Poprzez czynną elektrodę wprowadza się 
częstotliwości biorezonansowe w celu otrzymania biorezonansowego sprzężenia zwrotnego od pacjenta, 
co pozwala na uzyskanie wszystkich częstotliwości zakłócające funkcjonowanie organizmu (częstotliwości 
patologiczne). Częstotliwości te można porównać z tabelami częstotliwości dr Huldy Clark (“Kuracja Życia”), 
mogą służyć jako podstawa do późniejszej terapii usuwania patogenów z organizmu za pomocą 
urządzenia Fscan MiniDevice.

BICOM – biorezonansowe badanie krwi (pobranej np. z palca). Próbkę krwi poddaje się częstotliwościom 
poszczególnych patogenów i obserwuje, przy którym wyemitowany zostanie rezonans, co świadczy o 
obecności danego patogenu w organizmie. W pakiecie rozszerzonym wykonywany jest pakiet 3-patogeny.

Pozdrawiamy, PORADNIA HIPOKRATESA

Zapraszamy na badania stacjonarne wykonywane
w siedzibie Poradni Hipokratesa

Informacje o badaniach zawartych w pakietach:

ul. Kosmonautów 210A
54-042 Wrocław

Rejestracja pod nr 71/ 349 15 20
lub 71/ 354 26 41

Celem najdokładniejszego zbadania przyczyn choroby polecamy:

Pakiet podstawowy zwykły, w skład którego wchodzi Vega-test, Fscan, Brt, w cenie 449zł

Pakiet specjalny rozszerzony:Vega-test, Fscan, Brt, badanie krwi metodą BICOM (pakiet 3), w cenie 599 zł



Wzrost: ................. Waga: .................. Wiek: ....................

Aktywność �zyczna:
�     mała (praca siedząca, spacer lub inna umiarkowana
          aktywność 1 x w tygodniu)
�     średnia (codzienny spacer, trening rekreacyjny
          1 raz w tygodniu)
�     duża (trening co najmniej 3 x w tygodniu)

Instrukcja pobrania:

1.    Umyj ręce, zdezynfekuj opuszek palca.
2.    Przekręć i następnie wyciągnij osłonkę igły.
3.    Przyłóż nakłuwacz do opuszka palca i naciśnij przycisk.
4.    Delikatnie uciskaj palec w pobliżu miejsca nakłucia.
5.    Trzymając wymazówkę za niebieski korek, pobierz końcem z watą krew.
6.    Włóż pałeczkę bezpośrednio do probówki, uważaj przy tym aby próbką
       nie dotknąć niczego!
7.    Upewnij się, że korek wymazówki szczelnie zamyka probówkę.
8.    Podpisz probówkę imieniem i nazwiskiem oraz datą pobrania próbki.
9.    Włóż probówkę wraz z wypełnionymi dokumentami (ankieta oraz dane osobowe)
       do zaadresowanego opakowania zwrotnego (biała koperta) i wyślij do nas.

Stan ogólny:
�     Cukrzyca (kiedy diagnoza)
�     Niedoczynność tarczycy (kiedy diagnoza)
�     Nadczynność tarczycy (kiedy diagnoza)
�     Bóle głowy (jakie, jak często)
         .......................................................................................
�     Zawroty głowy (jak często)
         .......................................................................................
�     Nagłe omdlenia (jak często)
         .......................................................................................
�     Napady padaczkowe (jak często)
         .......................................................................................

Układ krążenia:
�     Wysokie ciśnienie
�     Niskie ciśnienie
�     Przyspieszona akcja serca
�     Nieregularna praca serca
�     Obrzęki kostek nóg
�     Obrzęk limfatyczny
�     Żylaki kończyn dolnych/pajączki
�     Inne (jakie) 
         .......................................................................................

Czy byłeś/aś ugryziony przez kleszcza?
Tak

(kiedy?)
Nie

Czy po ugryzieniu wystąpił rumień?
Tak Nie

Dolegliwości żołądkowo-jelitowe i choroby przewodu
pokarmowego:
�     Odbijanie
�     Re�uks
�     Zgaga
�     Nudności
�     Wymioty
�     Uczucie ciężkości w żołądku
�     Bóle żołądka
�     Bóle w prawym podżebrzu
�     Problemy z wątrobą
�     Zaparcia
�     Biegunka
�     Wzdęcia
�     Kolka jelitowa
�     Zespół jelita drażliwego
�     Uchyłkowatość okrężnicy
�     Krwawienie z odbytu
�     Krew w stolcu
�     Hemoroidy
�     Szczeliny odbytu/przetoka odbytnicza
�     Parcie na stolec po wypróżnieniu
�     Inne (jakie)
         .......................................................................................

�     Przemęczenie
�     Depresja (kiedy diagnoza)
�     Bezsenność
�     Nerwica (kiedy diagnoza)
�     Bóle stawów (jakich)
         .......................................................................................
�     Częste infekcje (jeśli się zdarzają to czego najczęściej)
         .......................................................................................
�     Częste zapalenia płuc/oskrzeli
�     Powiększone węzły chłonne
�     Torbiele/ cysty (jeśli występują to gdzie)
         .......................................................................................

Dieta
�     Czy stosujesz specjalną dietę (jaką i od kiedy?)
         .......................................................................................
         Podaj przykładowy dzienny jadłospis
         .......................................................................................
         .......................................................................................

Choroby nowotworowe
�     Przebyte (kiedy?)
         .......................................................................................
�     Aktualne (jaki rodzaj, w którym miejscu, kiedy zdiagnozowane?
         .......................................................................................

Ja, niżej podpisany/a, wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w dokumentacji medycznej i innych informacjach przekazanych ustnie, w formie pisemnej lub elektronicznej, w tym
moich danych wrażliwych (jak dane dotyczące stanu zdrowia, dane genetyczne) przez Pana Tomasza Tomczaka,
prowadzącego działalność gospodarczą pod �rmą: „PORADNIA HIPOKRATESA Tomasz Tomczak, z siedzibą we
Wrocławiu (54-042) przy ul. Kosmonautów 210a  (NIP 894-284-19-79, REGON 020429101), w celu prawidłowego
wykonania zawartej umowy.
Oświadczam, iż otrzymałem (-am) i zapoznałem (-am) się z treścią klauzuli informacyjnej z dnia 25.05.2018 r. wersja 1.0 
- dotyczącej przetwarzania danych osobowych w zakresie związanym ze świadczonymi przez Pana Tomasza Tomczaka,
jako Administratora danych, usługami, jak i również  z  informacją  o  celu  i  sposobach przetwarzania  danych 
osobowych  oraz  przysługujących mi prawach.

………………………………
Data oraz czytelny podpis

Sprawdzenie do trzech pasożytów tylko
po uprzedniej diagnostyce                                             49zł

Pakiet 1 Patogeny + alergeny (pasożyty,
bakterie, wirusy, grzyby, alergeny podstawowe,
obciążenia metalami ciężkimi, szczepionkami)     499zł

Pakiet 2 Alergeny
(wziewne, pokarmowe, chemiczne)                          349zł

Pakiet 3 Patogeny
(pasożyty, bakterie, wirusy, grzyby, obciążenia
metalami ciężkimi, obciążenia szczepionkami)     349zł

Test specjalny Borelioza i koinfekcje                 149zł

Test Ortomolekularny                                           149zł

Test obciążenia szczepionkami                          149zł

Pasożyty                                                                   149zł

Grzyby                                                                       149zł

Metale ciężkie                                                         149zł

Dane osobowe:
Imię ......................................................................... Nazwisko ..............................................................................................................
Adres korespondencji .........................................................................................................................................................................
Data urodzenia ................................................... 
Numer telefonu .................................................. adres email ..........................................................................................................
Od kogo lub gdzie usłyszał Pan/Pani o Poradni ........................................................................................................................

Znajdująca się na wydruku lista patogenów jest nowoczesnym wynikiem komputerowym, 
polegającym na testowaniu biorezonansowym. Wskazuje na elektromagnetyczne 
obciążenia organizmu. Ze względu na różnice w metodzie badania, poniższy wynik 
niekoniecznie musi się pokrywać z diagnozą kliniczną i aktualnie występującymi 
chorobami. W każdym razie, może wskazywać na ważne informacje, zawierające skłonności 
lub ryzyko wystąpienia choroby. Wydruk badania metodą Bicom ma charakter jedynie 
informacyjny. Ewentualne terapie podejmowane są przez pacjenta we własnym zakresie i 
na własną odpowiedzialność!

Miejscowość ........................................ Data .................................................. Podpis ......................................................................

Prosimy o podanie danych osobowych i wybranie pakietu badań
diagnostycznych we krwi metodą BICOM Multisoft
(właściwe zaznaczyć)

Warunkiem otrzymania opisu badania / propozycji terapii jest
sumienne wypełnienie ankiety zdrowotnej

Używki
�     nikotyna
�     alkohol
�     kawa (ile? jak często?) ...........................................
�     inne ............................................................................

�     pierwsze badania               �     badanie kontrolne


