



Imię i nazwisko
Adres e-mail:
Numer telefonu:
Data urodzenia:

Czy jest możliwość podgrzania posiłków w pracy?
     Tak	     Nie              Nie dotyczy	
O której godzinie Pan/Pani się budzi?
W ciągu tygodnia:  ………………………………………
W weekend:	  ………………………………………


O której godzinie Pan/Pani się kładzie spać?
W ciągu tygodnia:  ………………………………………
W weekend:	  ………………………………………


Czy w pracy występuje stołówka pracownicza?
     Tak	     Nie              Nie dotyczy	
Czy praca ma charakter zmianowy? Jeżeli tak to w jakich godzinach występują zmiany 
· Poniedziałek 	………………………………………
· Wtorek	………………………………………
· Środa	………………………………………
· Czwartek	………………………………………
· Piątek	………………………………………
· Sobota	………………………………………
· Niedziela	………………………………………

Tryb pracy:
· Praca siedząca
· Umiarkowany ruch
· Dużo ruchu
· Nie dotyczy

Cel wizyty:
· Zmiana nawyków żywieniowych
· Poprawa stanu zdrowia
· Dieta w chorobie/schorzeniu
· Zwiększenie masy ciała
· Zmniejszenie masy ciała
· Inne:…………………………………………………….

Wzrost:
Masa ciała:
INFORMACJE DODATKOWE









[image: Tryb vector: wektory i ilustracje do darmowego pobrania | Freepik]













	Tryb i aktywność fizyczna:
· Siedzący tryb życia, praca biurowa, brak ćwiczeń fizycznych w ciągu tygodnia
· Siedzący tryb życia, praca biurowa, 2-3 w tygodniu aktywność fizyczna trwająca ok. 1h
· Średnio aktywny tryb życia, codzienna aktywność trwająca do 1h
· Aktywny tryb życia, codzienna aktywność trwająca dłużej niż 1,5h. Praca fizyczna, duży wysiłek

								


Czy czuje się Pan/Pani dobrze ze swoją masą ciała?
     Tak	     Nie           Nie dotyczy   
Jeżeli pojawia się to jaki rodzaj aktywności fizycznej: ……………………………………………



Data realizacji założonego celu: …………………………
Docelowa masa ciała: …………………………...

	
WYWIAD ŻYWIENIOWY



[image: Jedzenie Posiłek Dania - Darmowa grafika wektorowa na Pixabay - Pixabay]
W jakich godzinach są spożywane następujące posiłki:
· Śniadanie:	…………………………………….
· II Śniadanie:	…………………………………….
· Obiad:	…………………………………….
· Podwieczorek: …………………………………..
· Kolacja:	…………………………………….
Ilość spożywanych posiłków w ciągu dnia?
……………………………………………………….
Jakie są to posiłki? 







Czy pojawiają się jakieś przekąski/potrawy pomiędzy posiłkami? ……………………………………………………………
W jakich porach dnia pojawia się największa chęć na jedzenie?
……………………………………………………………
Który z powyższych posiłków jest najbardziej obfity?
……………………………………………………………
W jakich porach pojawia się największa chęć na jedzenie? 
……………………………………………………………

[image: Kolorowanka Cukier | Kolorowanki dla dzieci do druku][image: Woda, Szklanka, Napój, Szkło, Wody, Pić][image: Hamburger clipart. Darmowe pobieranie. | Creazilla]																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																					W dotychczasowej diecie były spożywane takie produkty jak:
· Fast-food
· Gotowe sosy (czosnkowy, ketchup itp.)
· Dania typu instant/fix
· Gotowe dania/obiady
· Inne: ………………………………………………...


Czy w diecie pojawiają się słone przekąski? Jeżeli tak to w jakich ilościach?
……………………………………………………………
Jakie przyprawy stosowane są na co dzień?
……………………………………………………………
W jakiej ilości (dziennie) spożywa Pan/Pani następujące napoje:
· Woda gazowana/niegazowana		……………………………………………..
· Słodkie napoje typu cola/fanta/soki owocowe	……………………………………………..
· Herbata					……………………………………………..
· Kawa					……………………………………………..
· Wody (napoje) smakowe			……………………………………………..
· Kakao/Gorąca czekolada			……………………………………………..
· Inne					……………………………………………..
· 
Częstotliwość występowania warzyw i owoców w postaci surowej
· codziennie
· w 75% dni
· rzadziej
Czy spożywa Pan/Pani alkohol? Jeśli tak to jak często i jakiego typu jest to alkohol?
……………………………………………………………
Czy do kawy/herbaty/Inne dodawany jest cukier? Jeśli tak to w jakiej ilości?
……………………………………………………………
Liczba posiłków w ciągu dnia zaplanowana w jadłospisie:
· 4-5
· 3
· mniej

Czy spożywa Pan/Pani słodycze? Jak często?
……………………………………………………………
Jakie posiłki są spożywane poza domem?
……………………………………………………………


[image: Obraz zawierający tekst, owoce, clipart, logo

Opis wygenerowany automatycznie][image: Na Białym Tle Karton Mleka Białe Tło | Premium Wektor][image: Rysunek żółtego Sera Wektorowego Lub Kolorowego Ilustracji, Kawałek,  Trójkątne, żółty PNG i wektor do pobrania za darmo]																																																																																																																																																																																																								Częstotliwość występowania razowego pieczywa, kasz i strączkowych suchych
· codziennie co najmniej jeden z wymienionych produktów
· w 75% dni jeden z wymienionych produktów
· rzadziej













































Czy w codziennym jadłospisie pojawiają się zupy?
    Tak	
    Nie     
    rzadziej   













































Częstotliwość występowania warzyw 
lub owoców
· codziennie w co najmniej 3 posiłkach
· codziennie w co najmniej 2 posiłkach
· rzadziej













































Częstotliwość występowania mleka lub serów:
· codziennie w 2 posiłkach
· codziennie w co najmniej w 1 posiłku 
i w 50% dni w 2 posiłkach
· rzadziej
Liczba posiłków, w których występują produkty dostarczające białka zwierzęcego
· we wszystkich posiłkach
· w 75% posiłków
· w mniejszej liczbie posiłków
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																											Bez jakich produktów Pan/Pani nie wyobraża sobie codziennego jadłospisu? (Ulubione produkty/potrawy)
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………













































Jaki smak potraw Pan/Pani preferuje?

………………………………………………………………….













































Czy są produkty z których jest Pan/Pani w stanie zrezygnować?

………………………………………………………………….
………………………………………………………………….














































Jakich produktów/potraw Pan/Pani nie lubi?
………………………………………………………………
………………………………………………………………
………………………………………………………………













































WYWIAD ZDROWOTNY

Czy choruje Pan/Pani na cukrzycę?
    Tak	
    Nie     
Jeśli TAK to jaki jest to typ cukrzycy?

…………………………………………………………………














































Czy przyjmuje Pan/Pani insulinę?
    Tak	
    Nie     

…………………………………………………………………


















































Czy przyjmuje Pan/Pani inne leki związane z cukrzycą? Jeśli tak to jakie?
…………………………………………………………………
















































Typ 1 – ostra cukrzyca autoimmunologiczna
Cechy charakterystyczne:
· Diagnoza głównie w młodym wieku (ale niekoniecznie)
· Diagnoza u osób z prawidłową masą ciała
· Brak lub niewielkie ilości własnej insuliny
· Proces autoimmunologiczny (obecność przeciwciał) Inaczej mówiąc – jest to cukrzyca typu 1 autoimmunologiczna lub LADA.

Typ 2 – ostra cukrzyca związana z niedoborem insuliny
Cechy charakterystyczne:
· Diagnoza głównie w młodym wieku (ale niekoniecznie)
· Diagnoza u osób z prawidłową masą ciała
· Brak lub niewielkie ilości własnej insuliny
· Brak produkcji insuliny przez komórki beta trzustki nie wynika z procesu autoimmunologicznego.
Wg obecnego podziału jest to cukrzyca typu 1 idiopatyczna.

Typ 3 – ostra cukrzyca związana z opornością na insulinę
Cechy charakterystyczne:
· Duża insulinooporność
· Diagnozowana u osób otyłych
· Gwałtowny przebieg – duże zaburzenia metabolizmu glukozy Wg obecnego podziału jest to cukrzyca typu 2., wynikająca głównie z nadmiernej masy ciała.

Typ 4 – umiarkowana cukrzyca związana z otyłością
Cechy charakterystyczne:
· Diagnozowana we względnie młodym wieku
· Diagnozowana u osób otyłych
· Łagodny przebieg Wg obecnego podziału w typie tym mieściłyby się niektóre cukrzyce MODY.

Typ 5 – umiarkowana cukrzyca związana z wiekiem
Cechy charakterystyczne:
· Diagnozowana w starszym wieku
· Łagodny przebieg















































Czy ma Pan/Pani podwyższony poziom cholesterolu?
    Tak	
    Nie     


















































Czy choruje Pan/Pani bądź chorował/a na niżej wymienione schorzenia:
·  Nowotwór
    Tak	      Nie     
·  Nadciśnienie
    Tak	      Nie     
·  Zawał serca
    Tak	      Nie     
·  Duszności
    Tak	      Nie     
·  Udar mózgu
    Tak       Nie   
·  Astma
    Tak	      Nie     
·  Padaczka
    Tak	      Nie     
·  Dna moczanowa
    Tak	      Nie    

























































[image: Obraz zawierający szkic, kreskówka, rysowanie, clipart

Opis wygenerowany automatycznie]










Czy występują alergie pokarmowe?
    Tak	
    Nie    
Jeśli tak to jakie:

………………………………………………………………

…………………………………………………………………














































Czy występują u Pana/Pani choroby skórne
    Tak	
    Nie    
Jeśli tak to jakie:
· Łuszczyca
· AZS
· Trądzik
· Inne: ……………………………………………..



















































[image: Nerki Grafika Wektorowa, Clipartów i Ilustracji - 123RF][image: 3 300+ ilustracji, beztantiemowych grafik wektorowych i klipartów z  kategorii Tarczyca - iStock]																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																					Czy ma Pan/Pani rozrusznik serca?
    Tak	
    Nie    














































Czy w ciągu ostatnich 3 lat występował zabieg chirurgiczny/operacja?
    Tak	   
    Nie    














































Czy ma Pan/Pani usunięty pęcherzyk żółciowy?
    Tak	
    Nie    














































Czy boryka się Pan/Pani z następującymi problemami:
·  Wzdęcia
    Tak	      Nie     
·  Zaparcia
    Tak	      Nie   
·  Biegunki
    Tak	      Nie   
·  Zgaga
    Tak	      Nie     
·  Refluks
    Tak	      Nie     



















































Czy występują choroby tarczycy takie jak:
· Niedoczynność tarczycy
· Nadczynność tarczycy
· Zapalenie tarczycy typu Hashimoto
· Choroba Gravesa-Basedowa
· Inne: …………………………………………………












































Czy występują problemy z nerkami:
    Tak	
    Nie    
Jeśli tak to jakie: …………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………















































Choroby przewodu pokarmowego:
    Tak	
    Nie    
Jeśli tak to jakie
…………………………………………………………………
















































																																																																																																Czy stosował Pan/Pani jakieś diety odchudzające/eliminacyjne? Przez jaki czas oraz jakie?
………………………………………………..
………………………………………………..













































Czy w ostatnim czasie nastąpiła zmiana masy ciała? Ile i w jakim okresie czasu?

………………………………………………..
………………………………………………..














































Czy przyjmuje Pan/Pani leki?		    Tak	   			    Nie    
Jeśli tak to jakie?
………………………………………………..………………………………………………..
















































		
KOBIETA

· Oświadczam, że wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji i realizacji usług za pośrednictwem poczty elektronicznej, komunikatorów internetowych, formularzy on-line na podany przeze mnie adres poczty elektronicznej oraz iż zostałem poinformowany/a o możliwości wniesienia do dalszego ich otrzymywania w powyższy sposób- zgodnie z ustawą z dn.18/07/2002 r.(Dz.U. nr 144, poz. 1204)
 o świadczeniu usług drogą elektroniczną.
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz medycznych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbędnych do realizacji procedury dietoterapii
· Oświadczam, że dane zawarte i przedstawione w formularzu są zgodne z prawdą.
· Wywiad żywieniowo-zdrowotny zawiera 7 stron. Poniższy podpis jest konieczny do świadczenia usług.


…………………………………………………………………………….
Data oraz czytelny podpis osoby wypełniającej formularz












































OŚWIADCZENIA

Inne:………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 













































Czy miesiączka jest regularna?		    Tak	   			    Nie    













































Czy obecnie przyjmuje Pani leki hormonalne?	    Tak	   			    Nie    













































Czy karmi Pani piersią?			    Tak	   			    Nie    













































Czy aktualnie jest Pani w ciąży?		    Tak	   			    Nie    
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NIP: 959-190-92-89
www.gabinetdietetyczny.com
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