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Brak skrupulatnego wypetnienia
ponizszego formularza moze skutkowaé
nieodpowiednim dobraniem planu zywieniowego,

by MaunCZ badz zalecen dietetycznych oraz suplementacji.

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Telefon Adres e-mail
L]
Pomiary
Waga Wzrost Obwadd klatki Obwédd uda
piersiowej
kg cm cm cm
Obwodd pasa Obwodd pasa Obwédd ramienia Obwéd bioder
2 cm ponizej pepka na wysokosci pepka najszersze miejsce posladka
cm cm cm cm
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Styl zycia i stan zdrowia

1. Wykonywany rodzaj pracy/zawod

2. Godziny w pracy/szkoty

Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Pigtek Sobota Niedziela

3. Godziny poza domem

Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Pigtek Sobota Niedziela

4. Prosze opisac aktualny tryb Zzycia (np. siedzacy, stojacy, w ruchu, bardzo aktywny)

W pracy/szkole

Poza praca/szkotaq

5. Zaznacz Srodki transportu, z ktérych korzystasz w ciggu dnia

D Rower D Tramwaj D Samochoéd D Pieszo D Autobus

Inne

6. Czy przebytes ostatnio zabiegi operacyjne/choroby przewlekte? ... ... ... Cdrak CINe

Jesli TAK, to jakie? Podaj rok.

7. Czy wystepujg lub wystepowaty u Pana/Pani takie choroby jak:

MIGZAZYCA .o |:| NOWOTWOTY .. |:|
Wysoki poziom cholesterolu we Krwi ... |:| OStEOPOIOZA ... |:|
NaACISNIENIE .. e |:| Problemy na tle hormonalnym ... |:|
NiedoCiSNIEN e |:| Problemy na tle skornym ... |:|
CROTODY SEICa ... L |:| MG O L |:|
ChOroDY NETEK ... |:| D IESIA . .o D
NadczyNNOSE tarCzZyYCY .. ..o D Bolesne miesigCzKi ... L D
NiedoCzyNNOSE LarCZYCY .. oo |:| Nieprawidtowe stezenie cukruwe Krwi ... |:|
Choroby przewodu pokarmowegO ... ..o |:| BeZSENNOSE . |:|
RETIUKS oo L ASIME oo |
ZOATA . e |:| Choroby autoimmunologiczne ... |:|
Choroby trzustKi .. .. L |:| Choroby Watroby .. |:|
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Inne choroby:

Jesli TAK, to kiedy zostaty zdiagnozowane?

8. Czy potrafi Pan/Pani radzi¢ sobie ze stresem?

W Rracy/SzKOIE ..o |:| TAK |:| NIE
Poza praca/szkotg ... D TAK D NIE

9. Jaka jest Pana/Pani odporno$é na stres w skali 1-10?

W pracy/szkole W pracy/szkole

10. Czy wystepujq u Pana/Pani alergie na:

PYAKI L D TAK D NIE Chemia gospodarstwa domowego ..........oooeveeeen.... DTAK D NIE
Prosze wypisac: Prosze wypisac:
SIOMSE/KUIZ oo Cmak CINIE  KOSMEtYKT oo Orax CINE
Prosze wypisac: Prosze wypisac:
KT e [Cdtak [CINIE  Alergie pokarmowe .o [Jrax N
Prosze wypisac: Prosze wypisac:

Jesli TAK, to od kiedy?

11. Czy w ostatnich 3 latach przechodzit Pan/Pani antybiotykoterapie?. ... . ... ... drax e
Jesli TAK, to jak dtugo i na co?

12. Czy wysypia sie@ Pan/Pani2 ... . Cdrak e

Ile godzin Pan/Pani $pi?

13. Czy w Pana/Pani rodzinie wystepujq choroby przewlekte? ... ... . . . . .. drax CINE

Jesli TAK, to kto i na co?
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14. Czy przyjmuje Pan/Pani leki farmaceutyczne na state?ynm«obiety-antykoncepcjshormonalna ... Cdrak e

Jesli TAK to jakie i na co?

15. Czy przyjmuje Pan/Pani suplementy dietynastate? ... ... .. Cdrak e
Jesli TAK, to jakie i od kiedy?

16. Czy wystepuja u Pana/Pani nietolerancje pokarmowe/opdznione alergie pokarmowe IgG?... []Tak []NIE
Jesli TAK, to jakie?

Czy byta wykonana diagnostyka w tym kierunku?...... |:| TAK |:| NIE

17. Kiedy ostatnio robit/a Pan/Pani kontrolne wyniki badan (morfologia, mocz itp.)?

Poza badaniami zlecanymi przez Poradnie BeWell

18. Czy kiedykolwiek pojawity sie¢ u Pana/Pani problem z nieprawidtowa masgciata2 ... OJrak CINe
19. Czy miat/a Pan/Pani problemy z nadwaga w dziecinstwie? ... COrax CInNeE
20. Czy kiedykolwiek wystepowaty problemy z nadwagg/otytoscig w Pana/Pani rodzinie? .....__.. drax CINE

21. Czy wystepuje u Pana/Pani aktywnoS¢ fizyczna? ... Orax CINE
Jesli TAK, jakiego rodzaju i jak czesto?

gel- b-well.pl



Preferencje zywieniowe

22. Jaki styl zywienia Pan/Pani prowadzit/a do tej pory?

23. Jakie potrawy preferuje Pan/Pani w swojej diecie?

24. Jakich pokarmow UNIKA, badz NIE LUBI Pan/Pani w swojej diecie?

25. W jaki spos6b odzywiat/a sie Pan/Pani w dziecinstwie?

Prosze wymienic kilka dan.

26. lle positkow dziennie Pan/Pani spozywa?

27. lle chciatby Pan/Pani spozywa¢é positkéw na diecie?

28. Czy spozywa Pan/Pani takie produkty jak gotowe sosy, majonezy, ketchup, fixitp.?............... COrax CINeE
Jesli TAK, to jakie?

29. Czy SPOzZywa Pan/Pani PI@CZY WO ... e Orax CINeE
Jesli TAK, to jakie | jak czesto?

30. Czy dotychczasowy styl zywienia jest monotonny? sam positek trzy razy dziennie ... drax CINE
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31. Czy spozywa Pan/Pani ryby lub owoce morza? .. ... Orax CINE
Jesli TAK, to jakie | jak czesto?

32. Czy spozywa Pan/Pani codziennie produkty petnoziarniste? ... drax CINE
Jesli TAK, to jakie | jak czesto? Np. chleb Zytni, musli, ciemne makarony, gruboziarniste kasze.

33. Czy spozywa Pan/Pani produkty wysokottuszczowe? .. . Cdrak e
Jesli TAK, to jakie? Np. awokado, jajka, oliwa, boczek, masto, smalec, ryby morskie, orzechy.

34. Jakiego ttuszczu uzywa Pan/Pani do smazenia potraw?

Np. masto, olej (jaki?), smalec, oliwa z oliwek — prosze wymienic.

35. Jak czesto spozywa Pan/Pani i jakie?

Warzywa Owoce

Jajka Mleko i jego produkty

36. Czy spozywa Pan/Pani produkty mleczne?. . Orax CINE
Jesli TAK, to jakie | jak czesto? Np. mleko, kefir, Smietana, sery, twardg.

37. Jakie jest Pana/Pani ulubione mieso?

38. W jaki sposdb miegso jest przygotowywane?

Np. smazenie, pieczenie, duszenie, gotowanie, na parze, grillowanie.

39. Najczesciej spozywane przez Pana/Panig weglowodany to:

D Kasze D Ryze D Makarony D Pierogi D Maki D Pieczywo

|:| Stodycze |:| Ciasta |:| Cukier |:| Mioéd |:| Owoce |:| Inne

Jesli inne, to jakie?
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40. Jakie techniki kulinarne stosuje Pan/Pani do przygotowywania potraw?

|:| Duszenie |:| Crillowanie D Gotowanie |:| Pieczenie D Smazenie D Gotowanie
na parze
Inne:
41. Czy spozywa Pan/Pani obiad skiadajacy siezdwoéchdan? ... ... Cdrak e
42. W jakiej atmosferze spozywa Pan/Pani positki?
[ stres [ Rrelaks [ Pospiech
Inne:
43. Czy spozywa Pan/Pani stodycze, chipsy lub inne przekaski? ... Cdrak e
Jesli TAK, to jakie | jak czesto?
44. Czy zdarza sie, ze podjada Pan/Pani w nocy lub miedzy positkami? ... COdrak CINe
45. Czy positki do pracy/szkoty sg przygotowywanewdomu? ... Cdrak e
46. Czy spozywa Pan/Pani positki na miescie? ... ... COdrak e
Jesli TAK, to jakie i jak czesto?
47.Czy spozywa Pan/Panifast food? drax CINE
Jesli TAK, to jakie i jak czesto?
48. lle litréw i jakiego rodzaju ptyny pije Pan/Pani dziennie?
49. lle kawy i herbaty wypija Pan Pani w ciggu dnia i jaka to jest kawa/herbata?
Kawa Herbata
D Z ekspresu D Rozpuszczalna D Sypana D Biata D Zielona D Zwykta
[] owocowa [ czerwona [ 1nna
Dzienna ilo$¢ Dzienna ilos¢
Z jakim mlekiem? StOAZONA? oL DTAK D NIE
Stodzona? .. D TAK D NIE Czym stodzona i ile?

Czym stodzona | ile? |:| Z miodem |:| Z sokiem |:| Z cytryng
lle wody w szklance?
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Jesli TAK, to jakie | jak czesto?

......................................................................................... drax CINE

52. Jak dtugie sg odstepy miedzy positkami?

........................................... COrax CINeE

53. lle godzin przed snem spozywa Pan/Pani ostatni positek?

54. Preferowane smaki

[ stony [ stodki ] ostry [ ziotowy

Inny:

|:| Kwasny

55. Jakiego rodzaju przyprawy stosuje Pan/Pani w swojej kuchni?

Np. pieprz, sél, oregano, kurkuma, gatka muszkatotowa.

56. Kiedy ma Pan/Pani najwiekszy apetyt?

|:| Rano |:| Wieczorem |:| Po pracy |:| Po treningu |:| W trakcie stresu |:| Przed snem
Inne:

57. Czy positki, ktore Pan/Pani spozywa dajg uczuciesytosci2 ... ... Cdrax e
58. Czy zwraca Pan/Pani uwage na kalorycznoS¢ potraw? ... Cdrak e

Jesli TAK, to ile kalorii dziennie Pan/Pani spozywa?

59. Czy pali Pan/Pani wyroby tytoniowe lub korzysta zinnychuzywek? .. drax CINE

Jesli TAK, to jakie | jak czesto?

60. Czy pije Pan/Pani alkonol 2 COdrak CINe

Jesli TAK, to jakiego rodzaju i jak czesto?

61. lle razy dziennie sie Pan/Pani wypréznia?
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62. Jaka jest konsystencja stolca?
Np. zbity, prawidtowy, rzadki.

63. Czy regularnie sie Pan/Pani wypréznia2 .. ... Cdrak e

64. Jaka wage chciatby/a Pan/Pani osiggnac?

65. Czy zdarzaty sie u Pan/Paniwahaniawagi?. ... ..., Cdrak e

Jesli TAK, to ile kg?

66. Czy obawia sie Pan/Pani wysokich kosztow leczenia? ... .. Orax CINE

67. Czy jestes zainteresowany ochrong zdrowia i zabezpieczeniem finansowym na wypadek

choroby oraz zwigzanymi z nig kosztéw leczenia? ... rax CINE

68. Jakie sa Pana/Pani oczekiwania po konsultacji?

|:| Obnizenie wagi D Podniesienie wagi |:| Poprawa wynikéw D Zwiekszenie poziomu |:| Poprawa snu

zdrowotnych energii

D Zmaksymalizowanie D Poprawa D Poprawa D Zmniejszenie D Poprawa libido

wynikdw w sporcie samopoczucia koncentracji dolegliwosci brzusznych

Inne:
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Dotychczasowy jadtospis

Ponizej prosze zanotowac jak wyglada 7 dni Pana/Pani
ostatnio prowadzonego sposobu zywienia.

Jakie positki, w jakich godzinach,

uwzgledniajgc rowniez napoje oraz przekaski.

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

b-well.pl



Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

wwwwwwww
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Informacje dodatkowe, uwagi
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