Kwestionariusz dietetyczny

Imie i nazwisko Data
Pte¢ (M, K) Wiek (lat)
Wzrost (cm) Waga (kg)
Cel wizyty
Choroby przewlekte O NIE OTAK
Refluks/gazy/wzdecia O NIE OTAK
Infekcja bakterig Helicobater pylori (owrzodzenie
zotgdka lub dwunastnicy) D NIE LTAK
Wyproznienia (czestotliwos¢ dziennie)
Inne dolegliwosci (np. bdle gtowy, bdle stawdw, szumy
uszne, itp.) O NIE OTAK
Alergie pokarmowe (dziecinstwo, aktualne) 0 NIE OTAK
Czy wsrdd najblizszych krewnych wystepuje problem z
niedoczynnoscig tarczycy, Hashimoto, RZS, tuszczyca, | O NIE OTAK
toczeniem, bielactwem czy celiakig
- . . O BRAK OREGULARNIE O NIEREGULARNIE
Miesigczka (brak, regularnie, nieregularnie, bolesna)
COBOLESNA
Przyjmowane leki (nazwa, dawka, czas przyjmowania) 0 BRAK 0 TAK
Przyjmowane suplementy diety O BRAK O TAK
Stosowane uzywki (alkohol, papierosy, kawa — ilos¢ w
skali dnia/tygodnia) [ BRAK O TAK
Dzienna aktywnos¢ — czym zajmujesz sie na co dzien?
(poza praca)
Charakter pracy (siedzgca, umiarkowany ruch, duzo | O SIEDZACA OUMIARKOWANY RUCH 0
ruchu) DUZO RUCHU
llo§¢ godzin snu w ciggu doby
Czy czujesz sie rano wypoczety/a? O NIE OTAK

Godzina pobudki

Godzina zasniecia

Co lubisz jes¢? (preferowane produkty)

Czego nie lubisz jes¢? (czego unikaé przy rozpisywaniu
diety)

Czy Twdj pordod odbyt sie drogg naturalng czy przez
cesarskie ciecie?

[0 POROD NATURALNY OCESARSKIE CIECIE

Bytes/as karmiony piersig czy mlekiem modyfikowanym?

O MLEKO NATURALNE [COMLEKO MODYFIKOWANE




Czy czesto tapiesz infekcje/przeziebienia? (jak czesto) | O NIE OTAK

Czy bytes/bytas chorowitym dzieckiem? (opisz czy byto

to czeste, na co chorowates) O NIE OTAK

Czy przeszedies/przesztas jakie$ operacje/zabiegi?
(jakie i kiedy) O NIE OTAK

Czy masz problemy z tradzikiem? (w

przesziosci/aktualne) D NIE OTAK
Zjadasz positki przygotowane w domu czy stotujesz sie
poza domem? O w DOMU O POZA DOMEM
Czy zauwazasz, ze po zle przespanej nocy masz
wiekszg ochote na stodkie przekgski? D NIE LTAK
Czy po positku obiadowym masz che¢ na zjedzenie
O NIE OTAK

,cZego$ stodkiego™?

(JC_);Ii/iSa potrawy/produkty po ktérych czujesz sie Zle? O NIE OTAK

Kondycja przewodu pokarmowego i stan mikrobioty jelitowej (jezeli tak, to rozwing¢ jak czesto)

Mam czeste wzdecia (jesli tak — jakie potrawy/produkty) | O NIE OTAK
Mam czeste gazy (jesli tak — jakie potrawy/produkty) O NIE OTAK
Mam nieregularny rytm wypréznien (zaparcia, biegunka) | O NIE OTAK
Zapach stolca jest nieprzyjemny i draznigcy 0 NIE OTAK
Po positku czuje sie ociezaty/a i Spigcy/a 0 NIE OTAK
Przebytem/am zapalenie zotadka i jelit (wrzody, stany
zapalne) O NIE OTAK
Zazywatem/am ostatnio antybiotyki 0 NIE OTAK
W dziecinstwie przebylem/am zapalenie ucha
srodkowego L NIE LOTAK
Mam problemy skorne — pokrzywka, egzema, atopowe
zapalenie skéry, tuszczyca, przesuszona skora O NIE LTAK
Mam problemy z trgdzikiem/trgdzikiem rézowatym (w

O NIE OTAK

przeszitosci/obecnie)

Mam astme oraz nawracajgce problemy alergiczne O NIE OTAK

Mam czeste, nawracajgce infekcje bakteryjne drog

moczowo-ptciowych O NIE OTAK

Mam migrenowe/napieciowe béle gtowy O NIE OTAK

Czesto zauwazam u siebie spadki nastroju, wzmozong

drazliwos¢ i nerwowosé LI NIE LTAK
W trakcie dnia odczuwam gtéd cukrowy — silng che¢ na
zjedzenie czegos stodkiego D NIE LOTAK
Po positku obiadowym jestem senny/a i odczuwam

O NIE OTAK

spadek energii

Mam nieprzyjemny zapach z ust O NIE OTAK




