KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNO - ZYWIENIOWY
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1. Jaki jest Pana/Pani zawdd wykonywany? Jakie czynnosci Pan(i) wykonuje w pracy?

Czy ma Pan(i) dzieci? W jakim Sg WIEBKU? .......ccov vttt ettt e et st e ea e e s
Czy spozywa Pan(i) positki razem z rodzing?
TAK NIE

6. Czy ktérys z domownikdéw ma zalecong specjalng diete i czy sie do niej stosuje?

7. Czy sposéb zywienia domownikow rézni sie od Pana(i) sposobu zywienia?

8. Kto w Pana/Pani domu przygotowuje positki?

9. Czy stosowat(a) Pan(i) kiedykolwiek diety odchudzajgce lub inne?
TAK NIE

Rodzaj diety Kiedy byta Jak dtugo trwata? | Z jakiego powodu
stosowana? byta stosowana?

KOBIETA. MEZCZYZNA > pyt. 14

10. Czy regularnie Pani miesigczkuje? Czy krwawienia sg normalne czy obfite

I AIUBOTIWATE? ..ot e ettt sttt e st s et et et ses s et e ea st sen s e

11. Czy jest Pani w cigzy?
TAK NIE

12. Czy karmi Pani piersig?
TAK NIE

Stan zdrowia pacjenta

13. Czy choruje Pan(i) na choroby przewlekte?
TAK NIE
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Nazwa choroby | Od kiedy? | Objawy Czy w zwiazku z chorobg stosowana byta B JAKIE e e st b e et s e et e ea st sk she e se s eae s e e ete e etan
dietoterapia?

. KIBAY? ettt e st ettt et s et et stets s sae s e s ea e s esesesessessensesaes s sa eu aaean an aneaaeaneenes

17. Czy wystepuja u Pana/Pani alergie lub nietolerancje pokarmowe?

Rodzaj alergii Czy zostata Jakich produktéw dotyczy?
(pokarmowa, wziewna, zdiagnozowana przez
kontaktowa) lekarza/testy

alergologiczne?

14. Jakie choroby przewlekte wystepujg w Pana/Pani rodzinie?

15. Czy przyjmuje Pan(i) leki i/lub suplementy diety?

TAK NIE
18. Wyprdznienia
Nazwa Dawkowanie Czy jest Pan(i) pod opiekg lekarza P
. . L .
leku/suplementu sp'e.qallsty/.po.radn|.spgc.1al|stycznej. Jak czesto Czy wystepuja Czy zdarzaja sie Czy wystepuje krew w
Jesli tak to jakiego/jakiej? ) : . .
wystepuja zaparcia (stolec biegunki (stolec stolcu?
wyproéznienia? rzadziej niz 2x na | 4x lub wiecej na
tydzien)? Jak dobe)? Jak
czesto sie czesto?
zdarzajg?

16. Czy miaf(a) Pan(i) przeprowadzone zabiegi operacyjne?
TAK NIE
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19. Czy zdarzajg sie Panu/Pani wzdecia lub przelewanie? Jesli tak to spozyciu jakich 32. Czy w pracy ma Pan(i) przerwe na positek? Jak dtugg?

ProdUKLOW? e ee e et tes et Shets e sate e Aea Shetas SsAes eaete Stetaseaeaes eAeee Sheeas Srshen eaete ehetaseaseeseteee sustesaeten serens

.......................................................................................................................................................... 33. Czy ma Pan(i) mozliwos¢ przechowania i podgrzania positku w pracy? TAK NIE

20. Inne dolegliwosci (prosze podkresli¢ wtasciwe): migreny, bdle gtowy, bdle brzucha, 34. Czy praca jest dla Pana(i) stresujgca? TAK NIE

zgaga, niestrawnos¢, uczucie petnosci w zotadku, problemy ze snem, béle stawdw,

obrzeki, sucha skéra, wypadanie wlos6w, tamliwos¢ paznokei. 35.Jak Pan(i) rEABUJE NA STIES? ... .cceieveeeeeeeter ettt ceter e tre st ststes seasss sasaestestesessesaes ssssnnsantestens
36. Czy jada Pan(i) poza domem? TAK NIE

21. Czy ostatnio wystepowaty nagte zmiany masy ciata?

37. Jesli tak, gdzie najczesciej — u rodziny, znajomych, w restauracji?

Styl zycia/ sposéb zywienia

22. 1l POSItKOW AZIENNTIE PAN(i) SPOZYWA? ...uvveuecreireireeeietecteesressseeeesestesssrssessssssestenes stesssssssssesss eeeisssssssssssssssssssetestessssesssssssnss stesss sssessssese stesessrssessssess stesss sussessssete steses srssessssese ssesss sussessssete stesnsssese stesessrnses

23. Czy spozywa Pan(i) positki 0 statych porach? ...ttt et seaeeens 39. Czy odczuwa Pan(i) gtéd pomiedzy positkami? TAK NIE

24.Czy odczuwa Pan(i) gtdd po PrzebudzeniU? ........ccceceeeieeeeicere e et crers s s s eees 40. Czy zdarza sie Panu(i) podjada¢ miedzy positkami? TAK NIE

25. W jakim czasie po przebudzeniu spozywa Pan(i) pierwszy positek? ..........ccoeveveveveniennnns 41. Jesli tak to jakiego rodzaju sg to przekaski? (kanapka, satatka, stone przekaski, owoce,
ciastka, produkty mleczne, inne)

26. lle czasu przed snem spozywa Pan(i) 0statni POSHEK? ..........ceeeviveeveeecvcneceeiee e e

27.11€ OAZIN PAN(i) SPIP eoeeiereesereie ettt seete ettt et sttt esases seasa saeese seaes asete stesssersansanssessassass 42. W jakiej sytuacji najczeéciej Pan(i) podjada?

28. 0 ktdrej g0dzinie Pan(i) ZASYPIA? ....ccvmereeeeeecevees s eeeeeseeeeessessssssseseeeessessssssesas s sessessseessenes a. podczas ogladania telewizji

L . . ) L . b. podczas korzystania z komputera
29. Czy rano czuje sie Pan(i) wypoczety(a)? Jaki jest poziom energii w ciggu dnia?

c. podczas spotkan towarzyskich

d. w czasie braku zajecia
30. Czy zdarza sie Panu/Pani wstawa¢ w nocy? TAK NIE

e. podczas czytania ksigzki
31. Jezeli wstaje Pan(i) w nocy, jakie czynnosci wtedy Pan(i) wykonuje? (np. ogladanie f. podczas pracy

telewizji, czytanie, pdjscie do toalety, jedzenie, picie wody, stuchanie muzyki) . L. s
g. podczas wykonywania innych czynnosci (prosze podac jakich)
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43. Czy Pana/Pani sposdb zywienia w weekendy rézni sie od codziennego?

TAK NIE

44. Jakie techniki kulinarne najczesciej Pan(i) stosuje?

a. gotowanie e. grillowanie
b. duszenie f. brak obrébki termicznej
C. pieczenie

d. smazenie

45. Prosze podac produkty/potrawy, ktorych (ze wzgledu na upodobania, przekonania,
poglady religijne, alergie/nietolerancje) nie chce Pan(i) uwzglednia¢ w swojej diecie.

46. Prosze o podanie kilku produktéw, ktdre Pan(i) szczegdlnie lubi oraz kilku, ktérych nie
lubi. Pozwoli mi to w miare mozliwosci jak najlepiej przystosowac jadtospis do Pana/Pani
upodoban.

LUBIE NIE LUBIE

47. Jakie potrawy Pan(i) preferuje (stodkie, stone, kwasne, gorzkie, pikantne,
ABOTNE) P e e et et e et e e b b s et s et e bres et ehetae e een

48. Czy stosuje Pan(i) dodatki do potraw (jak np. majonez, musztarda, ketchup, chrzan)?

49. Co Pan(i) najczesciej pija (herbata, kawa, wino, piwo, likier, woda, stodkie napoje
gazowane, soki owocowe, wody smakowe)?

50. Czy stodzi Pan(i) napoje?
TAK NIE

51. Jesli tak, to czym i ile (stodzik, cukier, syrop, midd, ksylitol, erytrytol, stewia itp.)

52. Czy dosala Pan(i) positki?
TAK NIE

53. Jaki rodzaj ttuszczu najczesciej Pan(i) spozywa?

a. dO SMArOWaNia KANAPEK ......cceecvieieeceiieeeie et cetetseees et stete s sre s etstesae s et aes sessesans saesresrsaessnan
b. dO GOTOWANIA, SMAZENIA «...vveiiie ettt e ettt ettt et e e e e et e ea s et be e eneneen
C. O SATALEK cevcve ettt s e st st s st st st st et steas seeb serete seet sereae sen saeeae seenentes

54. Jak czesto spozywa Pan(i) produkty typu fast-food (hamburger, pizza, frytki, kebab

55. Czym kieruje sie Pan(i) podczas wyboru produktéw spozywczych?
a. jakoscia

b. iloscig

c.ceng

d. przyzwyczajeniem

e. smakiem

56. Czy czyta Pan(i) etykiety produktéw?
TAK NIE

57.Jak Pan(i) ocenia swdj obecny sposéb zywienia?
DOBRZE ZLE NIE MAM ZDANIA

58. Czy pali Pan(i) papierosy?

TAK NIE
Q. JAK CZESTO? vttt sttt et st sttt s sttt et st e shetes e taea seae e stets eseea eaete eaebennaeaee
b. od jak dawna? ........

C. i€ PAPIErOSOW AZIBNNIE? ..u it sttt st st st et et e et e et et et e st eaetae s
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Aktywnos¢ fizyczna

59. W jaki sposdb najczesciej pokonuje Pan(i) dystans z domu do pracy?
a. pieszo d. rowerem
b. autobusem e. czesciowo pieszo, czesciowo komunikacja

¢. samochodem f.Winny sposob ...

60. Czy uprawia Pan(i) jakis sport?

Jaki? lle trwa

trening?

lle razy
w tygodniu?

Czy ¢wiczy Pan(i)
samodzielnie czy
z trenerem?

Od kiedy Pan(i)
trenuje?

61. Czy ma Pan(i) jakie$ zwierze? Jesli tak, czy wychodzi z nim Pan(i) na spacery, ile razy
i jak dIUZ0 ONE TIWAJG 2. e e et et et et cre s ete e et sbeen seaee e eneaeens

62. Czy sposéb zywienia przed i po treningu rdézni sie o zwyczajowego?
TAK NIE

a. jesli tak, prosze wskazac réznice

63. Czy podczas treningu stosuje Pan(i) odzywki?
TAK NIE

Motywacja

64. Co sktonito Pana/Panig do umowienia sie z dietetykiem?

65. Co motywuje Pana/Panig do stosowania diety?

POMIARY CIALA

MaSa Ciata wvee e e e
WZEOST oo
Wartos¢ cisnienia tetniCZeg0 ....coeveeeeveeveecee e

ObWOAd talii/bDIOder .......oeeeeieeieeieeiee et ettt

Regulamin konsultacji online

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z Regulamin Konsultacji online, akceptuje
jego warunki i zobowigzuje sie do ich przestrzegania, a w szczegélnosci:

e  Akceptuje regulamin konsultacji online.

e Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z polityka
prywatnosci.

e Wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomosci e-mail dotyczgcych moich
konsultacji.

Podpis
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