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1. Imie i nazwisko:

2. Data urodzenia:

3. Wzrost: cm 4. Masa ciata: kg

5. Cel wizyty, problem, z jakim zgtaszasz sie do dietetyka:

6. Czy masz zdiagnozowane nietolerancje lub alergie pokarmowe? Jakie?

7. Czy masz stwierdzone choroby przewlekte lub zaburzenia metaboliczne? Jakie?

[] Nie mam stwierdzonych zadnych choréb.
[] Insulinooporno$é.

[] Cukrzyca typu 2.

[] Niedoczynno$¢ tarczycy.

[] Cchoroba Hashimoto.

[] zespét policystycznych jajnikéw (PCOS).
] Nadcisnienie / biore leki na nadcisnienie.
[] Miazdzyca.

[] Inne, jakie?

8. Czy w Twojej najblizszej rodzinie wystepuja lub wystepowaty choroby przewlekte? Jakie?
[] Nie.
[] choroby uktadu krazenia.
[] Nadcisnienie.
[] Cukrzyca.
[] Alergie.

[] Choroby autoimmunologiczne, jakie?

] Nowotwory.
[] osteoporoza.

[] Inne, jakie?




9. Czy przyjmujesz na state leki? Jezeli tak, to jakie?

10. Czy przyjmujesz na state suplementy diety? Jezeli tak, to jakie? Czy zostaty one zalecone przez
lekarza?

11. Czy miat__s$ kiedys operacje? Jaka? Kiedy?

12. Czy wyprozniasz sie regularnie?

O Tak.
O Nie, mam biegunki.
O Nie, mam zaparcia.

13. Czy obecnie stosujesz specjalng diete? Jezeli tak, to jakg?

[] Nie stosuje specjalnej diety.

[] Dieta niskoenergetyczna (odchudzajgca).
[] Dieta wegetariariska.

[] Dieta weganska.

[] Dieta bezglutenowa.

[] Wykluczenie mleka i przetworéw mlecznych.
[] Wykluczenie laktozy.

[] Inna, jaka?




14. Jak czesto jadasz na miescie lub spozywasz positki gotowe (w skali tygodnia)?

15. Jak czesto spozywasz potrawy smazone (w skali tygodnia)?

16. Czy stodzisz kawe lub herbate? Jezeli tak, to czym i ile tyzeczek w skali tygodnia?

17. lle szklanek (po ok. 250 ml) napojéw (i jakich) wypijasz w ciggu dnia?

18. lle tyzeczek soli dziennie dodajesz do przygotowywania positkéw (dania obiadowe, kanapki itd.)?

19. Jak czesto spozywasz alkohol, w jakiej ilosci i pod jaka postacig (w skali tygodnia)?

20. Czy palisz papierosy?
O Tak.
O Nieii nigdy nie palit_m.
QO Nig, ale palit_m w przesztosci.




21. Kto najczesciej przygotowuje positki u Ciebie w domu?

O Ja.

O Ktos$ z domownikéw. Kto?

22. Jakim sprzetem kuchennym dysponujesz?
[] Blender.

[] Piekarnik.
[] Frytkownica bezttuszczowa / Air Fryer.

[] Mtynek.
[] Parowar.

[] Inne, jakie?

23. Jak oceniasz swoje umiejetnosci kulinarne?

(O Stabo - umiem zrobi¢ tylko najprostsze potrawy.
QO Srednio — umiem zrobi¢ wiekszo$¢ potraw.
(O Dobrze - umiem wszystko ugotowac.

24. Jaki rodzaj pracy wykonujesz? (np. praca biurowa, fizyczna, na petny etat, pét etatu, pracuje zdalnie
z domu, pracuje w trybie zmianowym o nieregularnych godzinach itp.)

25. lle godzin dziennie jestes aktywn__ fizycznie? Jakiego rodzaju jest to aktywnos$é?

* w dzien powszedni:

e w weekend:

26. Ulubione produkty / potrawy:




27. Nielubiane produkty / potrawy:

Dodatkowe pytania dotyczace kobiet:

28. Czy miesigczkujesz regularnie?

O Tak. O Nie.

29. Czy jestes obecnie w cigzy?

O Tak. O Nie.

30. Czy aktualnie karmisz piersig?

O Tak. O Nie.

W razie koniecznosci pilnego kontaktu, prosze o podanie numeru telefonu:

Czy jest jeszcze cos$, co uwazasz za wazne?
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