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ZYWIENIOWY
PACJIENTA
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Dane pacjenta:

Imie i nazwisko:
Wiek:

Wzrost:
Waga:

Obwaod brzucha (w cm):
Obwad talii (w cm):
Obwaod bioder (w cm):
Obwaod ramienia (w cm):

Twoj cel:
*Qkresl, czy chcesz schudnac,
zmieniC swoje nawyki zywieniowe itp.

o *Obwod brzucha nalezy mierzy¢ na wysokosci pepka
TWOja *Obwaod talii w najwezszym miejscu

PrZyChOana *Obwod bioder w najszerszym miejscu



Stan zdrowia Pacjenta:

Czy chorujesz na choroby
przewlekie? (nadcisnienie/cukrzyca/
insulinooporno$é/dna
moczanowa/NAFLD)

Czy przyjmujesz leki na state?
Jesli tak to jakie?

Czy przyjmujesz suplementy?
Jesli tak to jakie?

Czy masz stwierdzone alergie
pokarmowe? (np. na biatko mleka
krowiego, nietolerancja glutenu,
owoce cytrusowe itp.)
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Stan zdrowia Pacjenta:

Czy jestes$ pod kontrolg poradni
specjalistycznych? Jesli tak, jakich?

Czy wystepuja zaburzenia
miesigczkowania? Jesli tak, od
kiedy?

Czy masz problemy ze skorg?

Czy wystepujg zaburzenia
wyprézniania, zaparcia? Podaj
czestotliwos¢?

Czy masz inne dolegliwosci? Jesli
tak, wymien jakie:
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Formularz zywieniowy:

Wymien warzywa
a) ulubione
b) nielubiane

Wymien owoce:
a) ulubione
b) nielubiane

Zaznacz spos$rod podanych
produktéw, te ktore powinny
znalez¢ sie w diecie.

a) Kasza gryczana

b) Kasza jeczmienna

c) Kaszka manna

d) Kasza jaglana

e) Ryz biaty

f) Ryz brgzowy

g) Ziemniaki

h) Makarony

Jakiego tluszczu uzywasz
do smazenia?

Czy lubisz orzechy?
Jesli tak, to jakie?
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Jakie pieczywo jesz na co dzien?

Czy lubisz zupy?
Jesli tak, to jakie?
Na jakim wywarze sg gotowane?

Jak czesto spozywane sg
mieso czerwone, kietbasy, wedliny?

Czy lubisz ryby?
Jesli tak, to jakie?
Jak czesto sg spozywane?

Stodycze.
Jakie i jak czesto sg spozywane?

Przekaski stone.
Jakie i jak czesto sg spozywane?
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Czy spozywany jest nabiat?
Jaki? Jak czesto?

Czy lubisz pi¢ mleko?
Czy wystepuje nietolerancja laktozy -
uczucie petnosci, wzdecia, zte samopoczucie po jego wypiciu?

lle litrow ptyndéw w ciggu dnia wypijasz?
Jakie sg to napoje/woda? lle wypijasz kawy/ herbaty?

Czy masz ulubione przyprawy? Jakie?

Zaznacz sposrod podanych

produktow, te ktore sag preferowane w diecie:
a) Nalesniki

b) Placuszki owocowe

c) Owsianki/jaglanki

d) Koktajle owocowe lub warzywne

e) Kanapki
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Czy uprawiasz aktywnosc
fizyczng?

Jesli tak to ile razy w tygodniu i
jakiego rodzaju jest to
aktywnosc? Uwzglednij spacery.

Czy Twoja praca ma charakter
fizyczny, czy biurowy? Opisz,
jak wyglada Twoja praca.

Czy spozywasz alkohol?
Jesli tak, to jaki, w jakich iloSciach i jak czesto?

Czy palisz papierosy?
Jesli tak, to w jakch iloSciach i jak czesto?

Czy wolisz, aby wiekszosc positkow byta stona, czy stodka?

Czy sa produkty lub potrawy, ktorych nie lubisz?
Jesli tak to jakie?
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Czy masz mozliwos$¢ podgrzania sobie jedzenia w pracy
lub wstawienia go do lodéwki?

W skali 0-5 - jak oceniasz swoje umiejetnosci kulinarne?
Jaki sprzet gastronomiczny masz do dyspozycji w domu?
Inne Twoje zastrzezenia i prosby odnosnie diety:

Ponizej wypisz prosze jak wygladato pod katem jedzenia
Twoje ostatnie 24h. Zwrd¢ uwage na godziny positkow.
Na przykfad:

Sniadanie godz. 8:00: Jajecznica z trzech jaj smazona na tyzeczce masta,
dwie kromki chleba petnoziarnistego z serem z tyzeczka masta i dwoma plastrami pomidora,
do tego kawa rozpuszczalna z mlekiem 3,2% i dwiema tyzeczkami cukru
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Przedstaw w kilku zdaniach: Jak spedzasz czas wolny?
Jak wyglada Twqj tydziehn w pracy?

Kiedy spozywasz positki?

Czy podjadasz miedzy positkami?

Czy pojawia sie apetyt na stodycze?

Czy Twoja praca jest stresujgca?

Jak reagujesz na stres?
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