Wywiad zywieniowy s

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Rodzaj wykonywanej pracy (fizyczna, biurowa, emerytura itp.), godziny pracy

Adres e-mail Nr telefonu

Zdrowie

Motywacja/ cel do osiagniegcia:

Aktualna masa ciata Wozrost

Czy ma Pan/i choroby zdiagnozowane przez lekarza? Jakie?

Czy ma Pan/i inne dolegliwosci zdrowotne? Wtasciwe zakreslic.

D refluks D bdle zotadka D zgaga D problemy z przetykaniem D bdle stawowe D zmeczenie I:I gazy
|:| sennos¢ popositkowa D bezsennosé D brak koncentracji D zawroty gtowy D tamliwos¢ paznokci

|:| béle glowy D tradzik D anemia I:l zaparcia I:I biegunki I:l wzdecia I:I uczucie guli w gardle

|:| przelewania w jelitach D hemoroidy D wypadanie wloséw D sptywajacy $luz po $cianie gardta I:l omdlenia

D niepohamowana ochota na stodycze D kotatanie serca D skurcze tydek D drgania powiek

inne
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Przebyte operacje? Jakie?

Czy ma Pan/i alergie pokarmowa? Jak sie objawia? Na jakie produkty?

Czy ma Pan/i alergie wziewna? Na jakie substancje/ pytki?

Czy ma Pan/i alergie kontaktowa? Na co?

Czy zazywa Pan/i suplementy diety, witaminy, ziota, preparaty wzmacniajace, odchudzajace? Jakie?

Czy zna Pan/i swéj poziom ci$nienia? Prosze podaé wartos¢

Jaki ma Pan/i poziom cholesterolu catkowitego? Jaki ma Pan/i poziom tréjglicerydow?
Jaki ma Pan/i poziom cukru na czczo? Czy pali Pan/i papierosy? lle dziennie?
Czy spozywa Pan/i alkohol? Jak czesto i jaki?

Czy ma Pan/i jakies przeciwwskazania do aktywnosci ruchowej? Jakie?

Czy na co dzien uprawia Pan/i sport, aktywnos¢ ruchowa? Jaka? Jak czesto?

Jak czesto przechodzi Pan/i infekcje, grypy, anginy? Ostatnia antybiotykoterapia?

DIETA PO ZDROWIE
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Wywiad rodzinny

Cztonkowie rodziny Choroby, dotyczace poszczegélnych cztonkéw rodziny

Mama

Tata

Rodzenstwo

Dzieci wtasne

Zwyczaje zywieniowe

Kto w domu gotuje?
Czy czuje sie Pan/i dobrze ze swoja masa ciata? Z jaka czul/a by sie Pan/i lepiej?

Czy jest Pan/ i na diecie eliminacyjnej? Jakiej? Wtasciwe zaznaczy¢
D bezmleczna Dbezjajeczna I:l bezglutenowa D wegetarianska D niskosalicylanowa I:l niskohistaminowa

inna

lle positkéw jada Pan/i dziennie?

Prosze wpisac o jakich godzinach i w jakim miejscu jadane sa positki najczesciej
Positek Godzina spozycia Miejsce spozycia
Sniadanie
I $niadanie
Obiad

Podwieczorek

Kolacja
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Co jada Pan/i zwykle na $niadanie?
Co jada Pan/i zwykle na Il $niadanie?
Co jada Pan/i zwykle na obiad ?

Co jada Pan/i zwykle na kolacje?

Co podjada Pan/i zwykle miedzy positkami?

Gdzie najczesciej spozywa Pan/i positki? (w domu, pracy, restauracjach, barach)
Jak czesto stotuje sie Pan/ i w miejscach typu Fast-Food? lle razy w tygodniu/ miesigcu?

lle litréw/szklanek wody (nie smakowej) wypija Pan/i w ciagu dnia?
Ile kaw wypija Pan/i w ciagu dnia?

Czy uzywa Pan/i cukru? lle tyzeczek na kubek napoju?
Czy uzywa Pan/i przypraw typu: Vegeta, magii, ziarenka smaku, kostki rosotowe?

Czy spozywa Pan/Pani produkty z biatej maki?
Typu chleb, butki, makaron, pierogi, pizza. lle razy w tygodniu/miesiacu?

Jakie produkty sa chetniej wybierane? Wtasciwe zaznaczy¢
D stodkie D stone I:l pikantne D kwasne

Czy zdarza sie Pani/u nocne podjadanie?

DIETA PO ZDROWIE
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Szczegélnie lubiane dania i produkty spozywcze?

Szczegdlnie nie lubiane dania i produkty spozywcze?

Oswiadczenie RODO

Wyrazam zgodeg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Dietg po zdrowie
Katarzyna Gozdzicka ul. Sw. Urbana 2/9; 41-800 Zabrze NIP: 6482634567,
w postaci: imienia, nazwiska, adresu e-mail, numeru telefonu oraz wynikéw badan krwi:
- w celu kontaktu z klientem,
- w celu zarzadzania ryzykiem, w tym ryzyka wystgpienia opdznienia w sptacie naleznosci,
- w celu wystania zalecen dietetycznych drogg e-mailowa,
- do analizy badan diagnostycznych w celu dopasowania indywidualnych zalecen dietetycznych.
Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo do dostepu do tresci swoich
danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, w przypadku danych pozyskanych w wyniku
zgody - prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
Zgoda obowigzuje do kazdorazowego skorzystania z ustug swiadczonych przez wyzej
wymieniong Dziatalno$¢ gospodarcza.

data, podpis
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