DATA 
 ANIEKTA DIETETYCZNA
IMIĘ I NAZWISKO:

DATA URODZENIA:

TELEFON:

EMAIL:

WIEK:

WZROST:

	LP.
	PYTANIE:
	ODPOWIEDŹ
(Im dokładniejsza odpowiedź tym lepiej)

	1
	Grupa Krwi
 (jeśli jest znana)
	

	2
	Kiedy ostatnio wykonywane były badania krwi?
	

	3
	Czy posiadasz skłonność do nadwagi?
	

	4
	Czy w rodzinie jest skłonność do nadwagi?
	

	5
	Czy masz problemy z wypróżnianiem?
	

	6
	Czy masz alergie pokarmowe?
	

	7
	Czy masz alergie wziewne? Na zwierzęta?  Inne?
	

	8
	Czy masz nietolerancje pokarmowe?
	

	9
	Przebyte  operacje?
	

	10
	Czy masz problemy z nadciśnieniem? A w rodzinie?
	

	11
	Czy masz problemy z bólem głowy?
	

	12
	Czy są problemy z tarczycą? A w rodzinie?
	

	13
	Czy są problemy ze stawami, problemy osteoporozy? Złamania? W rodzinie?
	

	14
	Czy są problemy z kręgosłupem? W rodzinie?
	

	15
	Czy są problemy z cukrzycą? Jakiego typu? W rodzinie?
	

	16
	Czy są problemy z insuliną? W rodzinie?
	

	17
	Czy występują choroby autoimmunologiczne
? W rodzinie?
	

	18
	Choroby i dolegliwości ze strony  przewodu pokarmowego
? W rodzinie?
	

	19
	Choroby i dolegliwości ze strony układu krążenia? W rodzinie?
	

	20
	Problemy związane z menstruacją: PCOS, wahania wagi, puchnięcie, brak miesiączek, nieregularne miesiączki, zabiegi operacyjne, zaburzenia hormonalne, problemy z drożdżakami, bakteriami i inne,
	

	21
	Choroby weneryczne? W rodzinie? Kontakt z osobą zarażoną?
	

	22
	Inne choroby i dolegliwości?
	

	23
	Stosowane Leki i suplementacja: nazwa i dawka? Kiedy stosujesz je w ciągu dnia?
	

	24
	Jaki jest twój cel stosowania diety?
	

	25
	Czy stosowane były wcześniej jakieś diety? Jakie były efekty?
	

	26
	Czy masz problemy z podjadaniem? Co to zazwyczaj jest?
	

	27
	Czy planujesz posiłki z wyprzedzeniem?
	

	28
	Gotujesz na parę dni? codziennie? Posiłki powtarzają się czy każdy jest inny?
	

	29
	Czy rano pierwszą myślą jest napicie się kawy czy zjedzenie śniadania? A może nie czujesz w ogóle głodu?
	

	30
	Po przebudzeniu czujesz się rześko i energetycznie czy jak „ zombie”? Ile trwa sen?
	

	31
	Czy jadasz na mieście? Co wybierasz?
	

	32
	Kto gotuje w domu?
	

	33
	Jakie techniki gotowania stosujesz?
	

	34
	Co najczęściej pijesz w ciągu dnia?
	

	35
	Ile jesz posiłków w ciągu dnia?
	

	36
	Jaki masz tryb pracy? (siedzący, jeżdżący, fizyczny, inne..)?
	

	37
	Czy pijesz alkohol? Jak często i co?
	

	38
	Czy palisz papierosy? Ile?
	

	39
	Czy masz możliwość podgrzewania posiłków w ciągu dnia?
	

	40
	Dotyczy kobiet: czy jesteś po menopauzie?
	

	41
	Produkty: które lubisz, które najczęściej stosujesz w diecie?
	

	42
	Produkty: których nie lubisz i nie zjesz?
	

	43
	Jaki jest Twój tryb pracy?
	


�  Choroby autoimmunologiczne to m. in. Hashimoto, RZS, toczeń..


� Np. zgaga, refluks, zaparcia..





