
Zlecenie wykonania badania 
WODOROWO-METANOWY TEST ODDECHOWY

CENTRUM MEDYCZNE VITAIMMUN

ul. Kosynierska 10A, 60-241 Poznań
tel.:61 833-86-94 
       61 890-83-44
e-mail: kontakt@vitaimmun.pl
ING Bank Śląski 90 1050 1520 1000 0090 3069 5424 

Wodorowo-metanowy 
test oddechowy SIBO/IMO    

Poniższe dane proszę wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI

*Wszystkie pola są obowiązkowe

Dane pacjenta

Dane osoby pobierającej materiał

Data pobrania materiału

Płeć 

Imię  

Nazwisko 

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

Dane do faktury

Numer badania (wypełnia pracownik laboratorium)

*W przypadku złożenia zamówienia w sklepie internetowym 

Imię i Nazwisko / Dane firmy   

Adres..................................................................................

Numer PESEL

Ulica, nr mieszkania

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

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

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

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

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

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

Kod poczt., miejscowość

Telefon 

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

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

E-mail ..................................................................................

K

Podstawowy schemat postępowania po otrzyma-
niu wyniku  

410 zł

Wodorowo-metanowy  
test oddechowy SIBO/IMO PLUS

Szczegółowy opis postępowania w trakcie i po 
leczeniu SIBO/IMO

510 zł

Przykładowy jadłospis diety LOW FODMAP

Wytyczne żywieniowe

Zalecane schematy suplementacji

Proszę wybrać jedną z opcji w każdej kolumnie     

Dokument 
sprzedaży 

Faktura 

Paragon  

Forma 
płatności 

Wysyłka 
wyniku

Gotówka

Przelew 

Karta 
płatnicza

Odbiór osobisty

Poczta elektroniczna
(wysyłka wyniku pod 
wskazany adres e-mail)

M

Informujemy, że: 1)Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Vitaimmun Sp. Z o . o. Sp.j. z siedzibą przy ul. Kosynierskiej 10A w Poznaniu, 
zwany dalej Administartorem; Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. 2)Inspektorem ochrony danych 
osobowych u Administratora jest Małgorzata Drobczyńska, e-mail:mdrobczynska@vitaimmun.pl.3)Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą 
celem świadczenia usług medycznych.4)Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazane jedynie do jednostek opieki zdrowotnej współrealizujących 
świadczenia medyczne oraz organu finansującego usługi medyczne.5)Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do świadczenia 
usług medycznych.6)Posiada Pani/Pan prawo do: żądania od Administartora dostępu do swoich danych osobowych; ich sprostowania, usunięcia lub 
ograniczenia przetwarzania;wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego.7)Pani/Pana dane 
osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowania decyzji, w tym profilowaniu.8)Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez 
okres wskazany w przepisach dot. czasu przechowywania dokumentacji medycznej.

ul. Kosynierska 10A, 60-241 Poznań
tel.: 61 833-86-94, 61 890-83-44
e-mail: kontakt@vitaimmun.pl 



OBJAWY TAK NIE

Biegunki / luźne stolce 

Zaparcia 

Wzdęcia z gazami / wzdęcia bez gazów / gazy

Gazy o zapachu siarkowodoru (zgniłe jaja)

Nieprzyjemny zapach z ust (halitoza) 

Bóle brzucha / uczucie „przelewania” w brzuchu

Cofanie kwaśnej treści pokarmowej do przełyku / refluks żołądkowo-przełykowy / 
zgada / nieprzyjemny posmak w ustach 

Diagnoza / podejrzenie zespołu jelita nadwrażliwego 

Cholecystektomia (resekcja) pęcherzyka żółciowego  – kiedy?

Zabieg usunięcia wyrostka robaczkowego – kiedy?

Inne przebyte zabiegi operacyjne – kiedy?

Zapalenie wyrostka robaczkowego – kiedy?

Ostre / przewlekłe zapalenie trzustki – kiedy?

Infekcje przewodu pokarmowego (np. rotawirusowe) /  zatrucia pokarmowe  

Choroby autoimmunizacyjne – jakie?

Choroby przewlekłe – jakie?

Przeszczep kału (FMT) – kiedy?

Zaburzenia odżywiania (anoreksja / bulimia)

Choroby nowotworowe – kiedy?

Anemia z niedoboru żelaza

Niedoczynność / nadczynność tarczycy / autoimmunologiczne zapalenie tarczycy

Używki (palenie papierosów, nadużywanie alkohol, narkotyki)

Przyjmowane leki– jakie?

Inne uwagi / choroby? – jakie?

ZAKREŚL WŁAŚCIWE

Wywiad chorobowy

                     Miejscowość i data / Podpis Zleceniodawcy
 

Informujemy, że: 1)Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Vitaimmun Sp. Z o . o. Sp.j. z siedzibą przy ul. Kosynierskiej 10A w Poznaniu, 
zwany dalej Administartorem; Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. 2)Inspektorem ochrony danych 
osobowych u Administratora jest Małgorzata Drobczyńska, e-mail:mdrobczynska@vitaimmun.pl.3)Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą 
celem świadczenia usług medycznych.4)Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazane jedynie do jednostek opieki zdrowotnej współrealizujących 
świadczenia medyczne oraz organu finansującego usługi medyczne.5)Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do świadczenia 
usług medycznych.6)Posiada Pani/Pan prawo do: żądania od Administartora dostępu do swoich danych osobowych; ich sprostowania, usunięcia lub 
ograniczenia przetwarzania;wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego.7)Pani/Pana dane 
osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowania decyzji, w tym profilowaniu.8)Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez 
okres wskazany w przepisach dot. czasu przechowywania dokumentacji medycznej.


