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Imi¢ i nazwisko

Kontakt
(e-mail)
telefon, adres

Wiek

Waga

Wzrost

Obwod pasa

Obwod bioder

Aktywnos¢ zawodowa:
(jaki tryb pracy- siedzacy,
stojacy? Ile godzin?)

Aktywnos¢ fizyczna
(dodatkowa- np. bieganie,
spacery, rower — ile razy w

tygodniu?)

Problemy zdrowotne
(cukrzyca,
hipercholesterolemia,nadci$nieni
e, problemy z tarczyca,
miazdzyca, przebyte zabiegi 1
inne choroby)
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Sprawy kobiece: regularnosé
miesigczek/ menopauza

Objawy (bole, zaparcia,
wzdecia, biegunki itp.)

Przyjmowane leki, suplementy,
ziola

Alergie pokarmowe

Zmiana odzywiania w ciagu
ostatniego roku, (modne diety,
zaprzestanie jedzenia jakiego$
produktu/ow)

Spadek lub wzrost masy ciala
w ciagu ostatniego pol roku (
prosze poda¢ w kg 1 w jakim
okresie)

CEL wizyty:
(jaki spadek/ wzrost masy ciata-
ile kg, inny cel —np. poprawa
wygladu)
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Ile spozywa Pan/i positkow w
ciggu dnia? (ile i w jakich
odstepach czasu)

PRZYKEADOWY ROZKLAD
POSILKOW:

Np. I $niadanie — godzina 8:00

1 butka jasna

2 plasterki szynki

Lyzeczka masta

Pomidor - caty

Kawa zbozowa- kubek

(w taki sposob prosze rozpisaé 1

CALY dzien —wraz z podjadaniem

miedzy positkami)

1 przvktadowy dzien:

Pobudka ( godz.) -
Positki ( godz., ilosci)-

Podjadanie ( migdzy positkami)
— co najczegscie)?

Jaka ilos¢ i jaki rodzaj Pan/i

wypija plynéow w ciagu doby?

(kawa, woda, napoje stodzone,
herbaty, soki)

Czy stodze napoje (jesli tak, ile)?

Prosz¢ wypisa¢ produkty, ktore Pan/i spozywa:
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Produkty zbozowe (pieczywo,
makaron, kasze, ryz)

Potrawy maczne- przyktady
najczescie] spozywanych (jaka
maka?)

Nabial (mleko, jogurty, rodzaje
serow, twarozki)

Wedliny, mi¢so (rodzaj i jak
czesto?)
Jak sq przyrzqdzone- smazone,
pieczone itp.

Ryby (rodzaj i jak czgsto?)

Jaja (ile w tygodniu?)

Thuszez ( rodzaj) — smarowanie
pieczywa, smazenie, pieczenie

Przyprawy ( prosz¢ wymieni¢
najczegsciej uzywane)
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Stodycze ( ile razy w tygodniu i
rodzaj)

Uzywki (alkohol, papierosy)

Owoce (ile i jakie)

Warzywa ( ile, jakie oraz czy
surowe, z dodatkiem majonezu,

oliwy, oleju)

Najczestszy sposob obrobki
miesa
(pieczenie/gotowanie/smazenie/n
a parze)

Ulubiona potrawa/produkt

Potrawa/produkt, ktorego
Pan/i nie lubi

Czy podjada Pan/i w
sytuacjach stresowych/podczas
ogladania filmu
(jesli tak, to jaki produkt?)




