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KWESTIONARIUSZ ZYWIENIOWY

Imig¢ 1 nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Telefon:

Mail:

Aktualna waga:

Wozrost:

Wykonywany rodzaj pracy/ zawadd:
Godziny pracy/poza domem:

PON WT SR CzZW PT SOB ND

1. Prosze¢ opisa¢ Pana/ Pani aktualny tryb zycia (siedzacy, stojacy w ruchu,
bardzo aktywny)

..............................................................................................
.............................................................................................

.............................................................................................

2. Prosze zaznaczy¢ $rodki transportu, z ktérych Pan/Pani korzysta w ciggu
dnia:

ROWER/ TRAMWAJ/ AUTO/ PIESZO/ AUTOBUS/ INNE

3. Czy przebyl/a Pan/Pani ostatnio zabiegi operacyjne lub choroby
przewlekte? Jesli tak, to jakie?

..............................................................................................

4. Czy wystepuja lub wystepowaly u Pana/Pani takie choroby jak:

MIAZDZYCA TAK/NIE
WY SOKI POZIOM CHOLESTEROLU WE KRWI? TAK/NIE
NADCISNIENIE TAK/NIE
NIEDOCISNIENIE TAK/NIE

CHOROBY SERCA TAK/NIE

CHOROBY NEREK TAK/NIE
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* NADCZYNNOSC TARCZYCY

* NIEDOCZYNNOSC TARCZYCY

* CHOROBY PRZEWODU

POKARMOWEGO
TAK/NIE

* REFLUKS

* NOWOTWORY

* OSTEOPORAZA

* PROBLEMY NA TLE HORMONALNYM

* PROBLEMY NA TLE SKORNYM

* MIGRENY/ DEPRESJA/ BOLESNE MIESIACZKI

* NIEPRAWIDELOWE STEZENIE CUKRU WE KRWI

* BEZSENNOSC

* ASTMA

* CHOROBY AUTOIMMUNOLOGICZNE

* CHOROBY TRZUSTKI

* CHOROBY WATROBY

Jesli tak, to kiedy?

5. Jaka jest Pana/Pani odporno$¢ na stres w skali 1-107?
6. Czy wystgpuja u Pana/Pani alergie na:

* PYLKI

* SIERSC/KURZ

* LEKI

* CHEMIA GOSPODARSTWA DOMOWEGO
* KOSMETYKI

* ALERGIE POKARMOWE

Jesli tak, to jakie?

...........................................................................

TAK/NIE

TAK/NIE

(WRZODY/BIEGUNKI/WZDECIA/ZAPARCIA)

TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE

...............

TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE
TAK/NIE

..................

7. Czy w ostatnich latach przechodzil Pan/Pani antybiotykoterapig? Jesli tak,

to kiedy 1 jak dtugo trwata?

...........................................................................

........
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8. Czy wysypia si¢ Pan/Pani? TAK/NIE
9. Czy Pana/Pani sen jest jednostajny? TAK/NIE
10. lle godzin Pan/Pani $pi?

11. Czy w Pana/Pani rodzinie wystepuja choroby przewlekle? Jesli tak, to
jakie?

12. Czy przyjmuje Pan/Pani leki farmaceutyczne na stale? TAK/NIE
Jesli tak, to jakie 1 od kiedy?

.............................................................................................

..............................................................................................

13. Czy przyjmuje Pan/Pani suplementy diety na state? TAK/NIE
Jesli tak, to jakie 1 od kiedy?

14. Czy wystepuja u Pana/Pani nietolerancje pokarmowe? TAK/NIE
Jesli tak, to jakie? Czy byta wykonana diagnostyka w tym kierunku?

.............................................................................................

..............................................................................................

16. Czy kiedykolwiek pojawity si¢ u Pana/Pani problem z nieprawidlowa
masg ciala? TAK/NIE
17. Czy mial/a Pan/Pani problemy z nadwaga w dziecinstwie? =~ TAK/NIE

18. Czy kiedykolwiek wystepowaty problemy z nadwaga lub otytoscia ~ w
Pana/ Pani rodzinie? TAK/NIE
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19. Czy wystepuje u Pana/Pani aktywnos¢ fizyczna? Jesli tak, to jakiego
rodzaju 1 jak czesto?

20. Czy stosowal Pan/Pani jakie$ diety? Jesli tak to prosz¢ wymieni¢ nazwe
lub opisac diete.

...............................................................................................

.............................................................................................
.............................................................................................

.............................................................................................

24. lle positkow dziennie Pan/Pani spozywa?.................coevviiininnn.n

25. Czy spozywa Pan/Pani takie produkty jak gotowe sosy, majonezy,
ketchup? Jesli tak, to jakie?

26. Czy spozywa Pan/Pani pieczywo? Jesli tak, to jakie i jak czesto?

27. Czy dotychczasowa dieta jest monotonna (ten sam positek 3 razy



Dietetyk Kliniczny Diagnosta Laboratoryjny
Joanna Gawlak- Kaczmarczyk

dziennie)? TAK/NIE

28. Czy spozywa Pan/Pani ryby lub owoce morza? Jesli tak, to jakie 1 jak
czesto?

29. Czy spozywa Pan/Pani codziennie produkty pelnoziarniste (chleb zytni,
musli, ciemne makarony, gruboziarniste kasze)? TAK/NIE

30. Czy spozywa Pan/Pani produkty wysokotluszczowe? Jesli tak, to jakie?

...............................................................................................

................................................................................................

32. Jak czesto spozywa Pan/Pani warzywa? ...
33. Jak czesto spozywa Pan/Pani owoce? ...
34. Jak czesto spozywa Pan/Pani jajka?

35. Jakie jest Pana/Pani ulubione migso?

...............................................................................................

38. Najczesciej spozywane przez Pana/Panig weglowodany to:

KASZE/ RYZE/ MAKARONY/ PIEROGI/ MAKI/ PIECZY WO/
SEODYCZE/ CIASTA/ CUKIER/ MIOD/ OWOCE/ INNE

39. Jakie techniki kulinarne stosuje Pan/Pani do przygotowywania potraw?
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DUSZENIE/ GRILLOWANIE/ GOTOWANIE/ PIECZENIE/ SMAZENIE/
GOTOWANIE NA PARZE/ INNE

40. Czy spozywa Pan/Pani obiad sktadajacy si¢ z dwoch dan? TAK/NIE
41. W jakiej atmosferze spozywa Pan/Pani positki?
STRES/ RELAKS/ POSPIECH/ INNE

42. Czy spozywa Pan/Pani stodycze, chipsy lub inne niezdrowe przekaski?
Jesli tak, to jakie 1 jak czesto?

.............................................................................................

.............................................................................................

43. Cgzy zdarza sig¢, ze podjada Pan/Pani w nocy lub migdzy positkami?
TAK/NIE

44. Czy positki do pracy/szkoty sg przygotowywane samodzielnie przez
Pana/Panig? TAK/NIE

45. Czy spozywa Pan/Pani positki na miescie? Jesli tak, to co to jest
najczesciej?

46. Czy spozywa Pan/Pani fast foody? Jesli tak, to jakie 1 jak czgsto?
47. Ile litrow 1 jakiego rodzaju ptyny pije Pan/Pani dziennie?

48. Ile kawy 1 herbaty wypija Pan Pani w ciggu dnia i jaka to jest
kawa/herbata?

a) kawa

ESPRESSO/ ROZPUSZCZALNA/ SYPANA
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* dziennailos¢
* z jakim mlekiem?>
* stodzona? TAK/NIE

* czym stodzona 1 ile?
* ile wody w szklance?
b) herbata

BIALA/ ZIELONA/ ZWYKLA/ OWOCOWA/ CZARNA/ INNA

*dzienna ilo§¢

*slodzona? TAK/NIE
*czym stodzonaiile? L
* z sokiem? TAK/NIE
* z miodem? TAK/NIE
* z cytryng? TAK/NIE

49. Cgzy pije Pan/Pani napoje gazowane? Jesli tak to jakie?

50. Czy zdarza si¢ Panu/Pani oming¢ lub zapomnie¢ o jakims$ positku?
TAK/NIE

51. Jak dlugie sg odstepy miedzy positkami?

52. lIle godzin przed snem spozywa Pan/Pani ostatni positek?
53. Preferowane smaki?

SEONY/ SEODKI/ OSTRY/ ZIOLOWY/ KWASNY/ INNY

54. Jakiego rodzaju przypraw stosuje Pan/Pani w swojej kuchni?

55. Kiedy ma Pan/Pani najwigkszy apetyt?
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RANO/ WIECZOREM/ PO PRACY/ PO TRENINGU/ W TRAKCIE
STRESU/ PRZED SNEM/ INNE

56. Czy positki, ktore Pan/Pani spozywa dajg uczucie sytosci?  TAK/NIE
57. Czy zwraca Pan/Pani uwage na kaloryczno$¢ potraw? TAK/NIE

58. Czy pali Pan/Pani wyroby tytoniowe lub inne uzywki? Jesli tak, to jak
czesto?

59. Czy pije Pan/Pani alkohol? Jesli tak, to jak czgsto, ile 1 jakiego rodzaju
jest to alkohol?

60. Ile razy dziennie si¢ Pan/Pani wypréznia? ...
61. Czy regularnie si¢ Pan/Pani wypr6znia? TAK/NIE

62.

N

Jaka wage chciatby/a Pan/Pani osiggna¢? ...l
63. Czy zdarzaly si¢ u Pan/Pani wahania wagi? TAK/NIE
64. Jakie sg Pana/Pani oczekiwania po konsultacji?

OBNIZENIE MASY CIALA/ PODNIESIENIE MASY CIALA/ POPRAWA
WYNIKOW ZDROWOTNYCH/ ZWIEKSZENIE POZIOMU ENERGII/
ZMAKSYMALIZOWANIE WYNIKOW W SPORCIE/ POPRAWA
SAMOPOCZUCIA/ POPRAWA KONCENTRACJI/INNE

..............................................................................................

Miejsce na dotychczasowy jadtospis
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PONIEDZIAL
EK

WTOREK

SRODA
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CZWARTEK

PIATEK

SOBOTA
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NIEDZIELA

Dzigkuje za wypeknienie ankiety.




