ANKIETA DO KONSULTACJI ŻYWIENIOWEJ
1. Imię i nazwisko: 

………………………………………………………………………
2. Data urodzenia: 

………………………………………………………………………  

3. Tel kontaktowy: 

………………………………………………………………………  

4. Email 


………………………………………………………………………
(do wysłania zaleceń żywieniowych i/lub kontaktu)

Podstawowe informacje:

	Twój cel:
	

	Wysokość ciała:
	

	Masa ciała:
	

	Obwód pasa:
	

	Obwód klatki piersiowej:
	

	Obwód bioder:
	

	Obwód uda:
	

	Rejony ciała, w których obserwujesz najszybsze odkładanie się tkanki tłuszczowej:
	

	Czy szybko budujesz masę mięśniową? Jak określiłbyś/łabyś swoją muskulaturę (poniżej przeciętnej, przeciętna, powyżej przeciętnej – Twoja subiektywna opinia)?
	

	Czy zauważasz wzrost masy mięśniowej w wyniku ćwiczeń?
	

	Jak wygląda Twoja dietetyczna przeszłość? Czy często się odchudzałeś/łaś? Na czym polegały diety odchudzające? Co zniechęcało Cię do kontynuowania diety? Czy waga po zakończeniu szybko wracała? Jeśli tak, to dlaczego?
	

	Jaki jest Twój poziom motywacji do rozpoczęcia diety? Co mogłoby sprawić, że poczujesz się bardziej zmotywowany/a?
	

	Czego oczekujesz od „idealnego” dietetyka i planu żywieniowego?
	

	Wykonywany zawód
	

	Aktywność związana z wykonywanym zawodem (praca siedząca, stojąca, głównie w samochodzie – jeśli ciężko to określić, to proszę opisać jakie czynności w pracy wykonujesz) 
	


Rozkład aktywności w ciągu dnia (w tabelkę wpisujemy aktywność związaną z pracą zawodową, przemieszczaniem się, ćwiczenia fizyczne, praca w ogrodzie, aktywna zabawa z dzieckiem, prace domowe itp.)

Na przykład:

	PN 
	8.00-08.30 – marsz do miejsca pracy
	9.00-13.00 praca przy biurku
	14.00 – 14.30 – powrót marszem do domu
	16.00-17.00 prace domowe: gotowanie, sprzątanie
	19.00 – 19.30 bieganie

	PN
	
	
	
	
	

	WT 
	
	
	
	
	

	ŚR 
	
	
	
	
	

	CZ 
	
	
	
	
	

	PT 
	
	
	
	
	

	SO 
	
	
	
	
	

	NIE 
	
	
	
	
	


Jeśli ciężko w tej tabeli zamieścić rozkład Twojego tygodnia – rozpisz go w dowolny sposób na kartce papieru. 

Dziennik żywieniowy – zapis spożywanych posiłków i napojów w ciągu dnia (3 dni). Zapisujemy dosłownie wszystko za wyjątkiem wody (np. łyk kawy z mlekiem, woda z cytryną, woda z sokiem, gryz bułki, 1 śliwka itp.)

	Godzina spożycia, skład posiłku, miara domowa:
	Uwagi

	Dzień 1 (przykład 1 posiłku):

9.00  - 2 bułki pszenne z łyżeczką masła, 2 plastrami wędliny typu salami, pomidor średni, kawa z mlekiem  (0,5 szklanki).
	Zmęczenie i senność po posiłku

	Dzień 1:


	

	Dzień 2:


	

	Dzień 3:


	


Nawyki żywieniowe:

	Czy zjadasz rano śniadanie? Jeśli tak, to ile godzin po przebudzeniu? Jesz śniadanie w pracy czy w domu?
	

	Ile posiłków dziennie zjadasz? 
	

	Jakie są przerwy między posiłkami?
	

	Jak określiłbyś/łabyś poziom swojego głodu w ciągu dnia w skali od 1-10 (gdzie 1 to poziom sytości, a 10 wilczego głodu).
	

	Czy posiłki które zjadasz są dla Ciebie sycące? Jak często musisz jeść, aby nie czuć się głodnym?
	

	Czy często odczuwasz potrzebę zjedzenia czegoś słodkiego? Jeśli tak, to jak często ulegasz pokusie?
	

	Czy odczuwasz chęć zjedzenia czegoś słodkiego po posiłku?
	

	Czy odczuwasz senność po posiłku?
	

	Czy masz możliwość zjedzenia posiłku w pracy?
	

	Co pijesz w ciągu dnia (woda, kawa, herbata, soki, napoje)? Ile płynów dziennie wypijasz?

Jeśli pijesz kawę/herbatę to w jakiej postaci? (z mlekiem, cukrem, śmietanką, ile mleka i cukru jest w kawie/herbacie). Czy popijasz napojami posiłki czy pijesz je między nimi?
	

	Z jakiej obróbki termicznej potraw korzystasz? (smażenie, pieczenie, duszenie, grillowanie, gotowanie, gotowanie na parze)
	

	Czy odczuwasz potrzebę ciągłego podjadania w ciągu dnia?
	

	Jak często i w jakich ilościach spożywasz alkohol?
	

	Jak często i w jakich ilościach sięgasz po produkty mączne (chleb, makarony, pierogi, kluski, ciasta, ciastka, drożdżówki, pieczywo chrupkie)?
	

	Jak często i w jakich ilościach sięgasz po jogurty, mleko, kefiry, maślanki, mleczne desery?
	

	Jak często i w jakich ilościach sięgasz po sery?
	

	Jak często i w jakich ilościach spożywasz kasze i brązowy ryż?
	

	Jak często i w jakich ilościach spożywasz musli lub inne płatki do mleka?
	

	Jak często i w jakich ilościach jadasz mięso i ryby? Jakie gatunki mięs/ryb wybierasz?
	

	Jak często i w jakich ilościach spożywasz wędliny?
	

	Czy spożywasz jaja?
	

	Jakiego tłuszczu używasz do smażenia/smarowania pieczywa?
	

	Jakie przyprawy stosujesz (maggi, kostki rosołowe, zioła)?
	

	Czy korzystasz gotowych produktów lub półproduktów (zupki z torebki, gotowe sosy)?
	

	Czy często stołujesz się poza domem? Jakie dania wybierasz?
	

	Bez jakich produktów żywnościowych nie wyobrażasz sobie życia?
	


Styl życia:

	Czy śpisz minimum 6,5 godzin dziennie?
	

	O której godzinie kładziesz się spać i o której się  budzisz?
	

	Czy rano czujesz się wypoczęty? Czy wieczorem masz problem z zaśnięciem, a rano z obudzeniem się?
	

	Czy określiłbyś się jako osobę z dużą energią życiową? A może jesteś typem, który często ratuje się kawą i/lub ma ochotę na drzemkę?
	

	Czy prowadzisz stresujący tryb życia? Czy często się czymś przejmujesz? Czy ewentualny stres ma charakter przewlekły czy raczej tymczasowy?
	

	Czy uprawiasz aktywność fizyczną?  Ile razy w tygodniu? Ile czasu trwa pojedynczy trening? Jaki rodzaj aktywności fizycznej uprawiasz? Czy po treningu czujesz się bardzo zmęczony? Czy intensywność treningu jest duża (skala od 1-10)? Czy określiłbyś/łabyś jako osobę zaawansowaną czy raczej początkującą w aktywności fizycznej? Czy masz sportową przeszłość?
	

	Ile filiżanek kawy lub czarnej herbaty wypijasz dziennie? Czy masz wrażenie, że rano nie obudziłbyś/łabyś się bez kawy?
	

	Jakie nawyki żywieniowe (Twoim zdaniem) uniemożliwiają osiągnięcie swoich celów i założeń?
	

	Czy masz możliwość odgrzania posiłków w pracy/szkole/uczelni?
	

	Czy główny posiłek w ciągu dnia (obiad) jesz w domu czy w czasie pracy (lub na mieście)?
	


Stan zdrowia:

	Czy cierpisz na jakieś choroby? Jeśli tak, to na jakie?
	

	Czy cierpisz na jakiekolwiek dolegliwości trawienne (zgaga, wzdęcia, niestrawność, odbijanie się, gazy)?
	

	Jak często się wypróżniasz?
	

	Czy masz problemy skórne (trądzik, wypryski)?
	

	Czy często pojawia się u Ciebie katar?
	

	Czy zażywasz jakieś leki lub suplementy? Jeśli tak to jakie?
	

	Jaki masz poziom cholesterolu i trójglicerydów we krwi?
	

	Jakie jest Twoje ciśnienie krwi?
	

	Jaki jest poziom cukru we krwi na czczo?
	

	Czy często się przeziębiasz? Czy często stosowałeś/łaś antybiotykoterapię?
	

	Czy obserwujesz u siebie objawy jelita drażliwego?
	

	Dotyczy kobiet: czy stosujesz lub stosowałaś antykoncepcję hormonalną? Czy regularnie miesiączkujesz?
	

	Czy występują u Ciebie problemy hormonalne?
	

	Czy cierpisz na alergię lub nietolerancję pokarmową? Jakich produktów nie tolerujesz?
	

	Czy palisz papierosy? Ile w ciągu dnia?
	


