Kwestionariusz — przed wizyta u dietetyka

Imi¢ i nazwisko

Data urodzenia

Wiek

Wzrost

Masa ciala

Status zawodowy
(student/uczen, pracuje
zawodowo/nie pracuj¢
zawodowo, emeryt)

Charakter wykonywanej
pracy (praca siedzaca
biurowa, pracownik
fizyczny)

Adres email do wyslania
diety

Udostgpniony przez Panstwa email bedzie stuzyl jedynie do przestania diety, kontaktu z Panstwem, przestania
informacji odnosnie pomiaréw 1 wizyt kontrolnych. Zgodnie z ustawa z dn. 18.07.2002r. (Dz.U. nr 144,
poz.1204) o Swiadczeniu ustug drogg elektroniczna, wyrazam zgoda na otrzymywanie powyzszych informacji
na mojego emaila. Jednocze$nie zapewniamy, ze Twoj adres email nie zostanie udost¢pniony, badz odsprzedany
osobom trzecim.

Co zadecydowato o konsultacji u dietetyka i
jakie masz oczekiwania po tej wizycie?

Czy stosowates$/a$ diety? Jesli tak, to jakie i
kiedy ?

Jak oceniasz swojg codzienng aktywnos¢? Bardzo niska (brak ruchu, sporadyczne spacery)

(podkres] wlasciwg odpowiedz lub napisz jesli ' :
brakuje odpowiedzi odpowiadajacej Twojej Niska (siedzgcy tryb pracy, sporadyczna aktywnos¢ fizyczna)

aktywnosci) Umiarkowana (siedzacy tryb pracy, aktywnos¢ fizyczna ok.
2-3 razy w tygodniu)

Wysoka (aktywny tryb zycia, treningi co najmniej 3 razy w
tygodniu

Jestem sportowcem, moja aktywno$¢ jest na bardzo wysokim




poziomie

Czy zmagasz si¢ z jakimi$ chorobami ? Jesli
tak to jakimi ?

Czy zmagasz si¢ z jakimi$ dolegliwosciami ?
(np. wypadanie wtosow, tradzik, sucha skora)

Czy zmagasz si¢ z alergiami pokarmowymi ?
Jesli tak, to jakimi ?

Czy zmagasz si¢ z nietolerancjami
pokarmowymi ? (np. nietolerancja laktozy)

Czy zazywasz leki przepisane przez lekarza ?
Jesli tak, to jakie ?

Czy przyjmujesz suplementy diety ? Jesli tak,
to jakie ?

Dotyczy kobiet: Czy jeste§ w cigzy/karmisz
piersig ?

Czy palisz papierosy ? Jesli tak, to ile ?

Czy spozywasz alkohol ? Jesli tak, to
zazwyczaj jaki (wino, wodka, piwo) i jak
czesto (kilka razy w tygodniu, raz w tygodniu,
raz w miesiacu, raz na kilka miesiecy) ?

Preferowany smak: stodki/stony/ostry/ziotowy

Ile positkdw spozywasz w ciggu dnia ?

Czy podjadasz pomigdzy positkami ? Jesli tak,
toco?

Czy jesz positki o regularnych porach ?

Ile zazwyczaj godzin $pisz ?

Co robisz zwykle w weekend lub w wolne
dni ?

Ile czasu tygodniowo mozesz poswieci¢ na
aktywnos$¢ ruchowa?

Gdzie najczesciej spozywasz positki? W
domu, na miescie, w restauracji, w pracy, w
szkole, w barach?




Czy w pracy/szkole mozesz zjes¢ positek o
dowolnej porze?

Ile litrow/szklanek wody mineralnej (nie
smakowej) wypijasz w ciggu dnia?

Jakie inne ptyny wypijasz w ciagu dnia,
jakie ilosci 1 rodzaj napojow?

Ile czasu od wstania z t6Zka zjadasz swoj
pierwszy positek? Jadasz go w pracy czy w
domu?

Co jesz zwykle na $niadanie lub na pierwszy
positek dnia i o ktorej on jest?

Co jesz zwykle na kolacje (ostatni positek) i o
ktorej on jest? Na ile godzin przed snem?

Czy jestes wegetarianinem lub weganinem ?

LUBIE/NIE LUBIE

Wypisz produkty, ktore wyjatkowo lubisz i
chciatbys$/chciatabys, aby znalazty sie¢ w
Twoim jadlospisie (np. makaron, ser zotty,
pieczywo, piers z kurczaka)

Wypisz produkty, ktorych wyjatkowo nie
lubisz i chciatby$/chciatabys, aby nie
znalazly si¢ w Twoim jadtospisie (np. 10sos,
oliwki, kapary, awokado, seler naciowy)







