Wywiad żywieniowy

	1. Imię i Nazwisko:


	     

	2. Adres e-mail:
    Telefon:
	

	2. Wiek:


	

	3. Wzrost i waga:

	Wzrost :                          Waga:

	4.Obwód brzucha:
	

	5. Obwód bioder:

	

	6. Ile posiłków dziennie Pan/i spożywa?
	

	7. O której godzinie Pan/i wstaje?
	

	8. O której godzinie Pan/i chodzi spać?
	

	9. Wykonywany zawód:
	

	10. O których godzinach spożywa Pan/i posiłki?


	PN

	WT
	ŚR
	CZW
	PT
	SB
	NDZ

	11. Czy Pan/i sam gotuje czy spożywa posiłki na mieście?
	

	12. Czy dużo czasu poświęca Pan/i na przygotowanie posiłków?
	

	13. Czy uprawia Pan/i sport? Jaki i ile?


	

	14. Czy dojada Pan/i między posiłkami? Co najczęściej?
	

	15. Czy chce Pan/i słodycze diecie( raz w tygodniu)?
	

	16. Czy ma Pan/i problemy z koncentracja?
	

	17. Czy ma Pan/i problemy z pamięcią?
	

	18. Czy ma Pan/i problemy z cerą/skórą: opryszczka, trądzik łuszczyca, zajady, suchość?
	

	19. Czy ma Pan/i problemy z włosami: łamliwość, wypadanie?
	

	20. Czy ma Pan/i problemy z paznokciami: kruchość, łamliwość, plamki?
	

	21. Czy czuje się Pan/i zmęczony/a osłabiony/a?
	

	22. Ile wody pije Pan/i dziennie? 
	

	23. Czy stosuje Pan/i  używki ?(papierosy, alkohol, kawa, mocna herbata). Jakie i ile dziennie?
	

	24. Czy słodzi Pan/i napoje? Jeśli tak to, czym i w jakich ilościach? 
	

	25. Jakie pieczywo Pan/i spożywa?
	

	26. Czym smaruje Pan pieczywo?
	

	27. Jakich warzyw Pan/i nie je (w granicach rozsądku) ?
	

	28. Jakich owoców Pan/i nie jada?
	

	29. Czy używa Pan/i ostrych przypraw?
	

	30. Życzenia do diety- jakaś potrawa, słodycz itp. 

	

	31.Produkty, których Pan/i nie lubi?

	

	32.Jakiego mięsa Pan/i nie jada?


	

	33. Jakich ryb Pan/i nie je?
	

	34. Czy je Pan/i zupy? 
	

	35. Kiedy ma Pan największą ochotę na jedzenie?
	

	36.Czy są potrawy/produkty, po których czuje się Pan/i źle?
	

	37. Czy aktualne występują u Pan/i choroby/dolegliwości związane z przewodem pokarmowym? Kiedy i jakie?
	

	38. Czy przyjmuje Pan/i leki?

Suplementy?

Antykoncepcję hormonalną?

Jeśli tak to, jakie?
	

	39. Czy ma Pan/i alergie na pokarmy? Jeśli tak to, na jakie?
	

	40. Czy ma Pan/i zaparcia, biegunki?
	

	41. Czy ma Pan/i jakieś problemy z nerkami?
	

	42. Od kiedy ma Pan/i nadwagę?
	

	43. Czy stosował Pan/i diety odchudzające? Jakie?
	

	44.Z jakim efektem?


	

	45. Czy ktoś w rodzinie ma nadwagę?
	

	46. Do jakiej wagi chce Pan/i schudnąć?
	

	47. Wyniki badań
	Jeżeli to możliwe proszę wpisać wartości poniższych parametrów

	 Ciśnienie 
	

	Cholesterol całkowity
	

	HDL
	

	LDL


	

	Trójglicerydy
	

	Glukoza
	

	Hemoglobina i żelazo 
	


PAGE  
3

