Wynik testu Food Detective

w kierunku nietolerancji pokarmowej typu lll IgG zaleznej
(test jakosciowy, metoda ELISA)

Imie i nazwisko , data ur. (wiek )
Data przeprowadzenia testu , test wykonany [] przez specjaliste* [] samodzielnie

*) Imie i nazwisko przeprowadzajgcego test

Natezenie reakdji Natezenie reakc;ji
Nr Produkt Brak ‘S’raba‘Sred.‘Mocna Nr Produkt Brak ‘ Staba ‘ Sred. ‘Mocna
Zboza Warzywa
1 |Owies OO gl O 23|Brokut [l | O O
2 |Pszenica O O O g 24|Kapusta [ [l O O
3 [Ryz |:| |:| |:| |:| 25|Marchew |:| |:| |:| |:|
4 |Kukurydza O O O g 26|Por [ [l [ [l
5 |Zyto OO gl O 27|Ziemniak O 'O O O
6 |Pszenica durum |:| |:| |:| |:| 28|Seler |:| |:| |:| |:|
7 |Gluten O O O g 29|0gérek [ [l O O
Orzechy i straczkowe 30 zPizForr):le(\ai ggﬁgmona, [l | O O
8 |Migdat O O O g Owoce
9 |Orzech brazylijski O OO ] 32|Grejpfrut ] ] ] ]
10Orzechnerkowea | [] | [0 |0 | [0 = |ssheonientavea g O
12|Orzech wioski O O 0O O 37|Jabtko O d | g g
34|0Orzech ziemny OO g - 38|Czarna porzeczka ] ] O O
36|Kakao O O 0O 39 Oliwka O O | g g
31 ;;052’ soczewica, O O O g 40|Pomarancza i cytryna | [] [l [ [l
35|Soja O O O g 41|Truskawka [ [l O O
Migsa 42|Pomidor O 'O g o
15|Kurczak |:| |:| |:| |:| Inne
16|Jagniecina O O O g 11|Herbata [ [l [ [l
17 Wotowina O O O g 13|Mleko krowie [ [l O O
18 |Wieprzowina O OO ] 14 |Jajko (cate) ] ] ] ]
Ryby i owoce morza 43|Imbir [l | O O
tupacz (plamiak),
19|dorsz, ptastuga OO gl O 44|Czosnek O 'O O O
(fladra)
20|Loso$, pstrag OO gl O 45|Grzyby [l | O O
21|Tunczyk O O 0O 46|Drozdze O O | g g
Krewetka, krab,
22 homar, matz jadalny I:l I:l I:l I:I ©2010 Formularz udostepniony przez 4Active, www.FoodDetective.pl

Podpis i piecze¢ przeprowadzajgcego test:




Wywiad
Objawy i dolegliwosci wystepujace przed wykonaniem testu
[] astma
bezsennosc¢
biegunki
bdle gtowy
bdle stawdw
celiakia
depresja
drazliwo$¢
egzema
fibromialgia
hipoglikemia
lek
migrena
moczenie nocne
nadaktywnos¢ u dzieci (ADHD)
niezyt zotagdka
problemy dermatologiczne
przybieranie na wadze
reumatoidalne zapalenie stawéw
wrzodziejgce zapalenie okreznicy
wzdecia
zapalenie skory
zaparcia
zespot jelita drazliwego
zte wchianianie pokarmu
zmeczenie chroniczne

N ) I o O

Inne objawy i dolegliwosci:

Leki przyjmowane w okresie 3 tygodni przed wykonaniem testu

©2010 Formularz udostepniony przez 4Active, www.FoodDetective.pl
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