Wywiad zywieniowy

BARDZO PROSZE O RZETELNE WYPELNIENIE PONIZSZEGO FORMULARZA/WYWIADU ZYWIENIOWEGO.
TO NIEZBEDNE BYM MOGtA SKUTECZNIE POMOC | USTALIC WEASCIWE ZALECENIA.

1. Imiei Nazwisko

2. Adres email/telefon

3. Wiek

4. Wozrost i masa ciata

5. Obwadd brzucha

6. Obwod bioder

7. lle positkow dziennie
Pan/Pani spozywa?

8. Wykonywany zawéd

9. Godziny pracy PN WT SR czw PT SB NDz
(podaj godziny pracy dla
kazdego dnia tygodnia)

10. Czy uprawia Pan/Pani
regularnie sport? Jesli tak
to jaki i jak czesto?

11. Czy je Pan/Pani pomiedzy
positkami? Jesli tak to co
i w jakich sytuacjach?

12. Jak czesto je Pan/Pani
stodycze? Jakie?

13. lle ptynéw dziennie
Pan/Pani wypija?
Rodzaje ptynéw?

14. Stosowane uzywki:
papierosy, alkohol, kawa,
mocna herbata?

lle dziennie? Jak czesto?

15. Czy stodzi Pan/Pani
napoje? Jesli tak to czym
i w jakich ilosciach?

16. Jakie pieczywo Pan/Pani
spozywa?

17. Czym smaruje Pan/Pani
pieczywo?

18. Jak czesto jada Pan/Pani
warzywa? Jakie
najczesciej? W jakiej
postaci?




19.

Jak czesto jada Pan/Pani
owoce?
Jakie najczesciej?

20.

Preferowany smak
potraw:stodki/stony/ostry
/ziotowy

21.

Jakich przypraw uzywa
Pan/Pani do
przygotowywania
positkow?

22.

Produkty z ktorych
Pan/Pani nie jest w stanie
zrezygnowac?

23.

Produkty, ktorych
Pan/Pani nie lubi?

24,

Najczesciej spozywane
rodzaje miesa? W jaki
sposaéb jest ono
przyrzadzane(smazenie/
duszenie/gotowanie/inne

25.

Czy je Pan/Pani zupy?
Jakie najchetniej?
Jak czesto?

26.

Kiedy ma Pan/Pani
najwiekszg ochote na
jedzenie?

27.

Czy sa potrawy/produkty
po ktoérych czuje sie
Pan/Pani zle?

28.

Czy aktualne wystepuja u
Pana/Panichoroby/dolegli
wosci zwigzane z
przewodem
pokarmowym?

29.

Czy przyjmuje Pan/Pani
leki?

Suplementy?
Antykoncepcje
hormonalnga?

Jesli tak to jakie?

30.

Czy ma Pan/Pani alergie
na pokarmy? Jesli tak to
na jakie?

31.

Jak czesto sie Pan/Pani
wyproznia?

32.

0Od kiedy ma Pan/Pani
nadwage?
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33.

Czy stosowat Pan/Pani
diety odchudzajace?
Jakie?

34.

Z jakim efektem?

35.

Kiedy uczucie gtodu byto
najwieksze?

36.

Jak czesto jada Pan/Pani
poza domem? Jakiego
rodzaju s3 to positki?

37.

Czy ktos w rodzinie ma
nadwage?

38.

lle chciatby Pan/Pani
wazyc¢?

39.

Dlaczego chce Pan/Pani
schudna¢? (dotyczy oséb,
ktére chcg schudngé ©)

40.

Wyniki badan

Prosze wpisa¢ wartosci ponizszych parametrow oraz date wykonywania badan

Cié$nienie tetnicze mm/Hg

O ile posiada sie cisnieniomierz ©

Cholesterol catkowity mg/dlI

Cholesterol frakcji HDL mg/dl|

Cholesterol frakcji LDL mg/dl

Trojglicerydy mg/dl

Glukoza na czczo mg/dI

Insulina

e Po ustaleniu z dietetykiem, czy wykonywaé ©

Zelazo

e Po ustaleniu z dietetykiem, czy wykonywaé ©

Kwas moczowy

e Po ustaleniu z dietetykiem, czy wykonywaé ©

Dzigkuje bardzo za wypelnienie wywiadu,

prosze¢ o przestanie wypetionego formularza na adres mailowy:

kkowalcze@dietoterapia.waw.pl



mailto:kkowalcze@dietoterapia.waw.pl

