KWESTIONARIUSZ ZYWIENIOWY

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Wozrost

Waga

Telefon kontaktowy

Adres email

Skad dowiedziate$/as$ sie o moim gabinecie? [ Facebook
[ Wyszukiwarka Google
[ Z polecenia

O Inne:
Rodzaj wykonywanej pracy:
Praca: [ siedzaca [ stojaca [ mieszana
W trybie: [ jednozmianowym O zmianowym

[ praca zmianowa obejmujgca pore nocng

Czy masz kontakt ze substancjami niebezpiecznymi w swojej pracy (np. srodki chemiczne)?

O tak [ nie
Jakimi?
|
Aktywnos¢ fizyczna:
[ mata O umiarkowana [ duza [ sportowiec
Czy palisz papierosy?
O tak O nie

Opisz swojg aktywnosc fizyczng w ciggu tygodnia:




Co Twoim zdaniem doprowadzito do Twojego obecnego stanu zdrowia?

Co sktonito Cie do skorzystania z konsultacji i co chciatby$/chciatabys osiggnac?

Czy kiedykolwiek stosowates/stosowatas jakas$ diete? Jesli tak, to jakg? Czy bytes /bytas z niej
zadowolony/a i czy data pozadany efekt? Jesli nie, jak myslisz, dlaczego?

Co byto najtrudniejsze w stosowaniu sie do tej diety?

Jak zdefiniowatbys/atabys$ swdj najwiekszy problem dotyczacy stylu zycia i/lub zywienia?
(Np. nieregularnos¢ positkdw, brak nawyku wypijania odpowiedniej ilosci ptyndw, podjadanie...
Czy masz pomyst na to, skad wynika ten problem?)




Czy zauwazytes$/as niezamierzong utrate masy ciafa lub jej znaczny wzrost w ostatnich 6 miesigcach?

Czy obecnie stosujesz sie do jakichs zalecen lub stosujesz diete np. wegetarianska, bezmleczng?
1 tak O nie

Jesli zaznaczytes ‘tak’, opisz te zalecenia:

lle czasu jestes w stanie poswiecic¢ na przygotowanie positkéw w cigga dnia?

[ mniej niz godzina [ do dwdch godzin - [ powyzej dwdch godzin

Czy odpowiada Ci Twoja obecna waga?
1 tak O nie

Jesdli nie, to jaka Twoim zdaniem powinna by¢ aby$ czut/czuta sie dobrze?

ZWYCZAJE ZYWIENIOWE

lle positkdow dziennie zjadasz? Podaj ich standardowe godziny

Czy poza gtéwnymi positkami jesz przekaski?
[ tak I nie

Jesli tak, to jakie?




Gdzie najczesciej zjadasz positki?

O dom [ praca

Co zazwyczaj jesz na $niadanie i po jakim czasie od pobudk

[ restauracja

i?

Co zazwyczaj jesz na obiad?

Co zazwyczaj jesz na kolacje i ile godzin przed snem?

Czy jesz desery po obiedzie?
[ tak O nie

Na jakim ttuszczu smazysz i pieczesz potrawy?

[ sporadycznie

Czym stodzisz potrawy?
I cukier biaty [ cukier trzcinowy [ sztuczne stodziki
O miod O erytrytol
Czy jesz o statych porach?

[ prawie zawsze [ sporadycznie
Jak czesto jesz positki poza domem?

O codziennie [ 2-3 razy w tygodniu [ raz w tygodniu

[ ksylitol [ stewia

O nigdy

[ kilka razy w roku




lle szklanek wody dziennie wypijasz?

O1-2 2-3 03-4 45 O powyzej 5
Czy pijesz:
- kawe [ tak O nie
jesli tak, to jaka, z czym i jak czesto:
- herbate O tak O nie
jesli tak, to jaka, z czym i jak czesto:
Zaznacz, czy i opisz, jaki rodzaj, oraz jak czesto spozywasz produkty:
Produkt Rodzaj Jak czesto
[ pieczywo

O produkty mleczne (mleko,
kefiry, sery...)

[ mieso

O ryby




O kasze

O ryz

O ziemniaki

O rosliny straczkowe

O warzywa

O owoce

[ soki (kartonowe, $wiezo
wyciskane)

1 napoje energetyczne

[ oleje (stonecznikowy,
rzepakowy itp..)

[ produkty do smarowania
pieczywa




O alkohol

[ fast food

[ ptatki $niadaniowe

[ jajka

[ stodycze

[ stone przekaski (chipsy,
paluszki, krakersy)

[ orzechy (np. wtoskie,
laskowe, nerkowca) i nasiona
(stonecznika, pestki dyni)

Potrawy/produkty, ktére lubisz jes¢:




Potrawy/produkty, ktérych nie lubisz jesé:

Potrawy/produkty, ktérych nie zjesz na pewno:

Jakie produkty spozywcze aktualnie posiadasz w swojej spizarni?
(Niemal kazdy z nas ma zapas kaszy, ryzu,. Jesli w Twoim przypadku jest podobnie, moge wples¢
wymienione produkty do zaproponowanych rozwigzan zywieniowych, dzieki czemu sie nie zmarnuja)

Wyposazenie kuchni (Wstaw +, jesli posiadasz wskazany sprzet lub — jesli nim na co dzien nie
dysponujesz. W ostatnim okienku mozesz wymienic¢ inne sprzety, ktére masz w swojej kuchni, jesli
uznasz je za istotne)

piekarnik blender
wyciskarka parowar
sokowiréwka patelnia grillowa
gofrownica waga kuchenna
Inne?




ZDROWIE

Czy cierpisz na jakas$ chorobe przewlektg?
1 tak O nie

Jesli tak, to jaka i od jakiego czasu:

Czy zazywasz jakies leki na state lub sporadycznie?
1 tak O nie

jesli tak, to jakie, jak czesto i od jak dawna:

Czy stosujesz suplementy diety, ziota?

Otak O nie

jesli tak, to jakie, jakie dawki i od jak dawna:




Czy w przesztosci i obecnie zazywate$/as antybiotyki?

Otak O nie

jesli tak, to jak czesto? Podaj tez przyblizong date ostatniej kuracji:

Zaznacz, czy wystepujg u Ciebie i opisz szczegdty (jesli wystepuja):

Dolegliwos¢

Szczegoty

[ refluks/zgaga/gazy/wzdecia

[J nadmierne wypadanie wtosow

O bdle stawdw

[ problemy z dzigstami/paradontoza

[ skurcze miesni

[ biegunka

[ zaparcia

[ béle gtowy/migreny

[ alergie pokarmowe
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Zaznacz, jesli w najblizszej rodzinie wystepujg choroby takie jak:
[ niedoczynnosc¢ tarczycy/Hashimoto O cukrzyca
tuszczyca [ reumatoidalne zapalenie stawéw

Czy istniejg produkty/potrawy, po ktorych czujesz sie zle? Jesli tak, to po jakich i jakie sg objawy?

Przebyte zabiegi operacyjne (np. wyciecie woreczka zétciowego, wyciecie wyrostka robaczkowego)

Opisz szczegdtowo swoje dolegliwosci zdrowotne:
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PYTANIA DLA KOBIET
Czy aktualnie jestes$ w cigzy:
O tak O nie
Czy stosujesz badz stosowatas kiedykolwiek antykoncepcje hormonalng?
O tak [ nie

jesli tak, napisz od jak dawna lub jak dawno i przez jaki okres czasu:

Czy stosujesz hormonalng terapie zastepcza?
O tak [ nie

jesli tak, napisz od jak dawna:

Zaznacz, jesli masz:

[ nieregularne miesigczki [J bolesne miesigczki
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