ANKIETA - przed wizytg

DANE OSOBOWE
Imieg i nazwisko: Waga:
Data urodzenia: Wozrost:
Miejsce zamieszkania (miejscowos¢):
Tel. kontaktowy: Pesel:
Email: Skype:

Wypetniajac ankiete, wpisz odpowiedz lub zaznacz X w kwadracie (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)

CEL WIZYTY
\ Zrzucenie wagi ) Budowa muskulatury
[]  Profilaktyka [ Poprawa stanu zdrowia
[]  zdrowy styl zycia [J Zdrowe odzywianie
[l Przyrost masy ciata [ Zniwelowanie dolegliwosci
AKTYWNOSC
Status zawodowy:
[]  Uczen/student [J Prowadze wtasng dziatalnos¢
[]  Nie pracuje [ Emeryt/rencista
[1  Pracuje zawodowo
Wykonywany zawod: ..........cccceveeeineive e,
Charakter twojej pracy:
[]  Siedzaca przy komputerze [J Stresujgca
[ Pracazmianowa [] Fizyczna
[] Stojaca | W samochodzie

Jak oceniasz swoja codzienng aktywnos¢?
[]  Siedzaco/lezaca (w pracy siedze, w domu raczej odpoczywam)
Umiarkowanie aktywny (spaceruje regularnie)
Mato aktywny (spaceruje raz na jakis$ czas)

O

O

[J  Aktywny (spaceruje i uprawiam sport min. 3 x w tyg.)
[J  Bardzo aktywny (uprawiam sport min. 5 x w tyg.)

i

Jestem sportowcem, uprawiam dyscypline sportowa:
ROZKtLAD DNIA

Opisz godzinowo rozktad statych codziennych czynnosci na przestrzeni tygodnia np. pobudka/praca/zakupy/trening/spanie.

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela




ODZYWIANIE

Twoja historia stosowanych diet (kiedy? jaka?):

Czy planujesz jadtospis z wyprzedzeniem?
[] Nie [ Tak, regularnie
[J  Tak, regularnie
Czy zdarzaja Ci sie napadowe checi zjedzenia czegos$ stodkiego /stonego?
[] Nie ] Tak, czesto
L] Czasami

Gdzie najczesciej spozywasz positki?

[ Wdomu O] W restauracji
[] W pracy [1ROznie
[l Wszkole

Czy w pracy/szkole mozesz zje$é positek o dowolnej porze?
[] Nie [ Tak
Czy w pracy masz mozliwos¢ podgrzania positku?
[] Nie [1Tak, ale jem zimne
[l Tak, korzystam z mikrofalowki
lle litréw lub szklanek wody mineralnej (nie smakowej) wypijasz w ciggu dnia?
[ litrow /lub szklanek
Czy pijesz kawe?
[l Nie ] Tak, codziennie
[J  Od czasu do czasu
Jesli w poprzednim pytaniu odpowiedziates tak, to jaka to kawa i ile wypijasz ich w ciggu dnia?
[]  Rozpuszczalna [1Z ekspresu
[] Sypana (zalewana) 13wl
llos¢ kaw wypijanych w ciggu dnia: ........c.c.......

Dodatki do kawy, ktérych uzywasz:

[]  Mleko krowie [J Mleko migdatowe
[]  Mleko kokosowe [ Smietanka do kawy
[ Mileko sojowe [l Cukier

\ Mleko ryzowe [ Midd

[J  Stodzik

Czy pijesz herbate?

\ Nie [] Tak, codziennie

[1  Od czasu do czasu



Jaka to herbataiile ich pijesz w ciggu dnia?

[] Czarna
[1  Zielona, czerwona, biata

[] Ziotowa

[l Owocowa

llo$¢ wypijanych herbat w ciggu dnia: ..................

Jakie inne napoje spozywasz w ciggu dnia?

[1  Swieze soki wyciskane

[l Napoje gazowane

l Napoje i soki kolorowe
Czy spozywasz alkohol?

[]  Nie

[1  Okazjonalnie

Jakie przyprawy stosujesz w swojej kuchni?

l Maggi
[]  Vegeta
[]  Rosotki

Czy jadasz pieczywo tradycyjne (pszenne)?

L[] Nie

[J  Czasami

Czy jadasz kasze, ryz, pseudo zboza (komosa ryzowa, teff, sorgo)?

L[] Nie

[J  Czasami

[JZ cukrem
[J Z sokiem lub mlekiem

[1Z cytryng

[1 Napoje energetyczne
[1 Wody smakowe

[ Zadne z wymienionych

[] Tak, czesto

[] Ziarenka smaku

[]Ziota

[1Sél i pieprz

] Tak, codziennie

[J Tak, czesto

Czy spozywasz produkty typu: kluski, pierogi, pizza, makaron, pyzy?

[] Nie

] Czasami
Czy jesz ryby?

[] Nie

] Czasami

LuBI

[J Tak, czesto

[J Tak, czesto

E NIE LUBIE

Produkty, ktére szczegdlnie
lubie:

Produkty, ktérych nie lubie, ale
zjem, jak trzeba:

Produkty, ktérych nie cierpie i
nie zjem na pewno:

Produkty, po ktérych odczuwam
dolegliwosci:

ZDROWIE

Dolegliwosci zdrowotne i choroby - wypisz te, ktére wystepuja u Ciebie:




Czy jestes pod stata opieka lekarska?
L[] Nie | Tak

Wypisz specjalizacje lekarza: .......cooceieevenenrceinicneeineee s
Czy zazywasz regularnie:
1 leki przepisane przez lekarza
parafarmaceutyki
suplementy, witaminy i mineraty

antydepresanty

I I O A

preparaty odchudzajgce

[J  wspomagajgce wyprdznienia

[J  leki przeciwzapalne np.: Apap, Ibuprom
[J  $rodki na zgage

[]  preparaty ziotowe

Woypisz nazwy i dawki stosowanych lekéw czy wymienionych wyzej srodkow:

Czy przed suplementacja wykonane zostaty badania diagnostyczne?

[]  Nie Tak

Wypisz przebyte operacje i zabiegi, kiedy sie odbyty oraz jakie sg zalecenia lekarskie:

Czy palisz papierosy?
[ Nie [ Tak

[]  Jestem bytym palaczem | Okazjonalnie

Czy cierpisz na astme?
L[] Nie O Tak
[J  Nie wiem, ale miewam dusznosci

Jak czesto sie wyprozniasz?

[ Razdziennie [1Raz na dwa dni
l Dwa razy dziennie ] Raz na tydzien
[]  Wiele razy dziennie I Nieregularnie

Czy masz plomby z amalgamatu?
] Nie

[J  Nie, ale mam plomby z innych tworzyw

[J  Zostaty usuniete

[1  Tak, jedna

[J  Tak, kilka



[J  Tak, ale planuje usung¢

Czy masz zeby leczone kanatowo?
[] Nie ] Tak, kilka

[]  Tak, jeden T Nie wiem
[J  Jestem w trakcie leczenia
STYLZYCIA
[1  tatwo wybucham ztoscig
[]  Ktade sie spac po 22:00
Zarywam noc
Siedze przed komputerem, telewizorem lub telefonem po17:00
Spedzam czas wolny w markecie lub sklepie
Sa takie dni, kiedy w ogdle nie wychodze na zewnatrz
Jestem nieszczes$liwy/a
Dtugo nosze w sobie uraze
Mam w mieszkaniu wifi

Wifi pozostaje wtgczone na noc

e I o

Zawsze doktadnie myje rece

Uzywam wilgotnych chusteczek

Wstaje, kiedy budzik zadzwoni (bez budzika nie wstane)
Chodze na sitownie lub fitness wieczorem

Spie godzine krécej by mieé czas na aktywnoéé fizyczng
Kapie sie 2 razy dziennie

Uzywam antyperspirantow

W pracy, w czasie przerwy zaglagdam na FB lub podobne
Ogladam lub stucham wiadomosci

Kiedy Swieci storice nosze okulary stoneczne

O oo o o o o oo o o-dg

Razi mnie swiatto

Spie mniej niz 7 godzin
Wybudzam sie w nocy
Stresuje sie

Mam stany lekowe

Pracuje wiecej niz 8 godzin
Trudno mi sie rano wstaje
Jestem typem ,,sowa”
Unikam aktywnosci fizycznej
Czesto boli mnie gtowa

Cierpie na bezsennos¢

O o o 4o o o o o 4o o-g

Pracuje w warunkach stresu



TYLKO DLA KOBIET

Czy stosujesz antykoncepcje farmakologiczng?
[]  Nie O Tak

[1  Kiedys stosowatam

Whpisz jaki to byt rodzaj antykoncepcji i czas stosowania:

Czy jestes w cigzy?
l Nie [ Tak
[1 Nie wiem

Jesli tak, wpisz w ktorym tygodniu cigzy jestes i date planowanego rozwigzania:

Czy jestes w potogu?
[] Nie [ Tak
[1  Od porodu mineto:
Czy obecnie karmisz piersig?
[] Nie [ Tak
[J  Tak, ale odstawiam juz dziecko od piersi
Czy planujesz w najblizszym czasie zajs¢ w cigze?
[1  Nie
[1  Tak, aktywnie staram sie o dziecko
[1  Tak, planuje, ale nie mam konkretnego terminu
Czy masz regularne miesigczki?
l Nie [ Tak
[] Nie mam miesigczki
Czy masz PMS lub béle podczas miesigczki?
[l Nie (1 Tak, mam PMS

[J  Tak, mam béle brzucha

Na konsultacje zabierz ze sobg wyniki badania krwi, moczu oraz innych badan diagnostycznych, jak réwniez wypisy ze szpitala, karty leczenia,
zalecenia lekarskie /medyczne/ fizjoterapeutyczne. Pamietaj tez, zeby przed konsultacjg prowadzi¢ dzienniczek zywieniowy - wzér do pobrania
na stronie www.najzdrowiej.com



