ANKIETA | DZENNICZEK ZYWIENIOWY
Dietetyk mgr Agata Grabowska

Uprzejmie prosze o wypetnienie ankiety zywieniowej oraz prowadzenie dzienniczka zywieniowego przez 7 kolejnych
dni. W dzienniczku prosze zapisywac godzine spozycia positku, jego sktad oraz gramature/miare domowa.

1. Dane pacjenta
Imie i nazwisko:
Data urodzenia:
Adres zamieszkania:
Telefon:
E-mail:
Aktualna masa ciata(kg):
Wzrost(cm):
Obwody jesli sg znane:

e Talia(cm)
e Biodra(cm)
e Udo (cm)
e Ramie (cm)

Cel wizyty (redukcja masy ciata, przyrost masy ciafa, zdrowie, inne):

Czy w przeszto$ci miata Pani/Pan problemy z masg ciata? (nadwaga, niedowaga)

Czy w Pani/Pana rodzinie wystepowaty problemy z nadwagg, otytoscig badz niedowagg?

Jak wygladaty nawyki zywieniowe w Pani/Pana domu? (np. duze porcje, stodkie przekaski, nagradzanie stodyczami,
wspdlne positki itp.)

2. Styl zycia i pracy
e Rodzaj iczas pracy ( siedzaca, stojaca, fizyczna, zmiany, nieregularna)



e Godziny pracy/dzien:

e Liczba godzin snu/dobe:

e Jakosc¢ snu (dobra, przerywana, problemy z zasypianiem)

e Czy wysypia sie Pani/Pan:

e Poziom stresu (1-10):

e Sposoby radzenia sobie ze stresem (aktywnos¢ fizyczna, stuchanie muzyki, jedzenie emocjonalne,
rozmowa z bliskimi, inne):

Uzywki:

e Alkohol (nie pije, okazjonalnie, regularnie)- ile, jaki?

e Papierosy (tak, nie) —ile dziennie?

e Inne np. energetyki:

Aktywnos¢ fizyczna
e Rodzaj aktywnosci fizycznej

e Intensywnosc (niska, umiarkowana, wysoka):

e Cel aktywnosci fizycznej ( redukcja tkanki ttuszczowej, budowa miesni, poprawa kondycji, inne)



Historia medyczna
e Przebyte choroby, operacje, hospitalizacje:

e Aktualne dolegliwosci (zmeczenie, béle gtowy, stawdw, dolegliwosci przewodu pokarmowego, inne) :

e Leczenie specjalistyczne (np. endokrynolog, diabetolog, kardiolog, gastrolog itp.):

e Obecnie wystepujgce choroby (np. niedoczynnos$¢ tarczycy, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, miazdzyca,
wysoki poziom cholesterolu we krwi, choroby serca, nerek; nowotwory, astma itp.)

e (Czy w rodzinie wystepuja choroby przewlekte? Jesli tak to jakie?

o Woystepujace alergie — jedli tak to jakie?

e Woystepujgce nietolerancje pokarmowe —jesli tak to jakie i od kiedy ?

e Problemy zotagdkowo-jelitowe (wzdecia, zaparcia, biegunki, refluks, inne):

e (Czestotliwos¢ wyprdznien (codziennie, co 2-3 dni, rzadziej):



6. Lekiisuplementy
e State leki (nazwa, dawka, czestotliwos¢, od kiedy stosowane)

e Suplementy diety (nazwa, dawka, czestotliwo$¢, od kiedy stosowane)

e Preparaty witaminowe/mineralne

Wywiad Zzywieniowy

1. Czy kiedykolwiek stosowata Pani/Pan jakies$ diety? Jesli tak to jakie, przez jaki okres czasu? Jak wygladata ta
dieta?

2. lle positkéw w ciggu dnia Pani/Pan spozywa?

3. Czy positki spozywane sg regularnie (o okreslonych porach i w réwnych odstepach czasowych)?

4. |lle czasu przed snem spozywa Pani/Pan ostatni positek?

5. Czy spozywa Pani/Pan positki w spokojnej atmosferze czy w pospiechu?

6. Czy przy spozywanych positkach korzysta Pani/Pan z telefonu, tabletu, laptopa czy oglada Pani/Pan

telewizje?

7. Czy podjada Pani/Pan miedzy positkami? Jesli tak to co jest podjadane? Prosze wymienic¢ wszystkie
spozywane produkty miedzy positkami.

8. Czy spozywa Pani/Pan obiad sktadajgcych sie z dwéch dan?

9. Czy spozywane positki sg przygotowywane przez Panig/Pana czy sg to kupne dania?

10. Czy spozywa Pani/Pan positki na miescie? Jesli tak to jakie i jak czesto?



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Jaki rodzaj pieczywa Pani/Pan spozywa (pszenne, razowe, zytnie, graham, mieszane itp.) ?

Czy smaruje Pani czyms$ pieczywo (masto, margaryna, serek kanapkowy, smalec, masto orzechowe itp.)?

Jakie produkty zbozowe Pani/Pan spozywa (makaron pszenny, maka pszenna, ryz biaty, makaron razowy, ryz
brgzowy, gruboziarniste kasze, maka zytnia itp.)?

Czy spozywa Pani/Pan ziemniaki? Jesli tak to jak czesto oraz czy sg podawane z sosami/zasmazkami/
ttuszczem czy bez niczego?

Jaki rodzaj miesa Pani/Pan spozywa (drobiowe, wieprzowe, wotowe itp.)?

Czy spozywa Pani/Pan ryby i owoce morza? Jesli tak to jakie i jak czesto?

Jakie wyroby miesne Pani/Pan spozywa (parowki, kietbasy, konserwy miesne, pasztet, mielonki, salceson,
szynki itp.)?

Jakie produkty mleczne Pani/Pan spozywa i jak czesto ? (sery, jogurty owocowe i naturalne, kefir, maslanka,
twarogi, serki wiejskie itp.)

Jak czesto spozywa Pani/Pan jajka? W jakiej formie?

Jak czesto spozywa Pani/Pan warzywa?

Jak czesto spozywa Pani/Pan owoce?

Jakiego ttuszczu uzywa Pani/Pan do smazenia?



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34,

35.

36.

Jaka obrébke termiczng stosuje Pani/Pan do przygotowywania potraw? (smazenie, pieczenie, gotowanie,
gotowanie na parze, duszenie, smazenie bezttuszczowe)

Jakich przypraw do przygotowywania positkéw Pani/ Pan uzywa?

Czy duzo Pani/Pan soli?

Czy spozywa Pani/Pan stodycze, stone przekaski lub inne niezdrowe produkty? Jesli tak to jakie i jak czesto?

Czy spozywa Pani/Pan wyroby cukiernicze takie jak np.: drozdzéwki, paczki, ciasta, eklery itp.? Jesli tak to
jakie i jak czesto?

Czy spozywa Pani/Pan fast foody? Jesli tak, to jakie i jak czesto?

Co Pani/Pan pije w ciggu dnia?

lle litréw wody wypija Pani/Pan w ciggu dnia?

lle kawy i jakg wypija Pani/Pan w ciggu dnia? (czarna, z mlekiem, cappuccino, latte, espresso itp.)

Ile herbaty i jakiej wypija Pani/Pan w ciggu dnia?

Czy stodzi Pani/Pan kawe/herbate? Jedli tak, to ile i czym ?

Czy spozywa Pani/Pan stodkie napoje gazowane? Jesli tak to jakie, ile i jak czesto?

Czy spozywa Pani/Pan soki owocowe? Jedli tak to jakie, ile i jak czesto?

Czy spozywa Pani/Pan soki warzywne? Jesli tak to jakie, ile i jak czesto?



Preferencje zywieniowe

Jak najczesciej wygladaja Pani/Pana $niadania?
Olwytrawne (np. kanapki, jajka, warzywa)

Ostodkie (np. platki, owsianka, nale$niki, jogurt z owocami)
Omieszane

CTINNE: e

Jak najczesciej wygladaja Pani/Pana kolacje?
Ollekkie (np. satatka, zupa)

Ubardziej obfite (np. cieply positek z migsem/ryba)
Ustodkie (np. jogurt, owoce, platki, ciasto)

ETINNE: ettt ettt ee e

Jak czesto wybiera Pani/Pan slodkie Sniadania (np. owsianka, platki z mlekiem, rogalik,
nale$niki)?

Ocodziennie

Okilka razy w tygodniu

Osporadycznie

CInigdy
Jak czesto je Pani/Pan stodka kolacje (np. jogurt z owocami, kanapka z kremem
czekoladowym, ciasto)?

Ocodziennie
Okilka razy w tygodniu
Csporadycznie

CInigdy
Czy sa produkty i potrawy, ktore szczegélnie Pani/Pan lubi? Jesli tak to jakie?

Czy sa produkty i potrawy, ktorych Pani nie lubi badz unika w diecie? Jesli tak to jakie?



DZIENNICZEK ZYWIENIOWY - 7 DNI
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