KWESTIONARIUSZ ZYWIENIOWY

Brak skrupulatnego wypetnienia ponizszego formularza moze skutkowa¢ nieodpowiednim
dobraniem planu Zzywieniowego, badz zalecen dietetycznych oraz suplementac;ji.
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Pamietaj!
Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.
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CZESC I. Styl zycia i stan zdrowia.

1. Wykonywany rodzaj pracy/zawoid: ........ccueeieiuieeieiieee et ecree ettt e

2. Godziny pracy/szkoty/poza domem:

PON WT SR CzZw PT SOB ND

3. Prosze opisac¢ Pana/ Pani aktualny tryb zycia (np. siedzacy, stojacy, w ruchu, bardzo aktywny)

W PFACY/SZKOIR: ettt et e e e ettt e e e e e earae e e e eentaaaeeeeeeeenen
POZa PraCa/SZKOTG: cuuveeee it e e e aae s

4. Prosze zaznaczyc¢ srodki transportu, z ktérych Pan/Pani korzysta w ciggu dnia: - prosze pod-
kresli¢
ROWER/ TRAMWAJ/ AUTO/ PIESZO/ AUTOBUS/ INNE......c.ccieeierieeirietee ettt s

5. Czy przebyt/a Pan/Pani ostatnio zabiegi operacyjne/ choroby przewlekte?* TAK/NIE

JESII TAK, JAKIE? (FOK) ceerrrieeieeeiee ettt e ee e b e e e e e e e s e e eees s eesnaaeeeesenen

6. Czy wystepujg lub wystepowaty u Pana/Pani takie choroby jak:*
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1. MIAZDZYCA TAK/NIE
2. WYSOKI POZIOM CHOLESTEROLU WE KRWI? TAK/NIE
3. NADCISNIENIE TAK/NIE
4. NIEDOCISNIENIE TAK/NIE
5. CHOROBY SERCA TAK/NIE
6. CHOROBY NEREK TAK/NIE
7. NADCZYNNOSC TARCZYCY TAK/NIE
8. NIEDOCZYNNOSC TARCZYCY TAK/NIE
9. CHOROBY PRZEWODU POKARMOWEGO (wrzody/biegunka/wzdecia/zaparcia) TAK/NIE
10. REFLUKS/ZGAGA TAK/NIE
11. NOWOTWORY TAK/NIE
12. OSTEOPOROZA TAK/NIE
13. PROBLEMY NA TLE HORMONALNYM TAK/NIE
14. PROBLEMY NA TLE SKORNYM TAK/NIE
15. MIGRENY/ DEPRESJA/ BOLESNE MIESIACZKI TAK/NIE
16. NIEPRAWIDtOWE STEZENIE CUKRU WE KRWI TAK/NIE
17. BEZSENNOSC TAK/NIE
18. ASTMA TAK/NIE
19. CHOROBY AUTOIMMUNOLOGICZNE TAK/NIE
20. CHOROBY TRZUSTKI TAK/NIE
Pamietaj!

Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.



21. CHOROBY WATROBY TAK/NIE

Jesli TAK, to Kiedy (rok, przedziat CZasowy)? ..eeeeeeeeeeeccecrireriereeeeeeeeeeeeeeseeesessnnsseeesseeeseseeaseeseessesansnnes

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

W pracy/szkole: TAK/NIE
Poza pracg/szkota: TAK/NIE

8. Jaka jest Pana/Pani odpornos¢ na stres w skali 1-10

W PFACY/SZKOIE: ...ttt ettt ettt e e et e e e st e e e ette e e e etbee e e eate e e eeabeesetbeeseasaaesenneeas
POZa PraCa/SzKOtg: oo e rae e e ne s

9. Czy wystepujg u Pana/Pani alergie na:*

1. PYtKI TAK/NIE
PIOSZE WYPISAC veuveueuereureniesuesietessaesersessessersaesessassessasssssaseasesessessesssssessesesssenesseesesssesessensensenss
2. SIERSC/KURZ TAK/NIE
PrOSZE WYPISAC c.uveuveiuiiiesteeteeetestestestesstesteseestessaes e e stestessssstessentanntestestessensansensnssnsensssressens
3. LEKI TAK/NIE
PIOSZE WYPISAC 1vveuviiuiieeeteereereisteessestessaesaesaseeseesaesseeseessesteesssssessbentenssessessesssssessensssnsensesseesens
4. CHEMIA GOSPODARSTWA DOMOWEGO TAK/NIE
PrOSZE WYPISAC veuveuiuiuierreniesiesietessaesersessessessaesessaseassessssseseasesessessessessessesssssenesseesesssssensensensenss
5. KOSMETYKI TAK/NIE
PrOSZE WYPISAC .onveuieeieuresiesiesieseesaesessaesessassaesessasssssesssrsessasesseesesuestessessesssssensssensnssessssennsnsenes
6. ALERGIE POKARMOWE TAK/NIE
PIOSZE WYPISAC o.uveureiuiieeeteetecreesteestetesstesaesaeeeseesaesasessessesteesesesesbentenssessessesrssrssessennssnsensesreesens
JESIi TAK, 00 KI@AY (FOK) wveeeeeeiiiie et et e e e et e e e e e e et bae e e e e eeasebaeaeeeeennnes
9. Czy w ostatnich 3 latach przechodzit Pan/Pani antybiotykoterapie?* TAK/NIE
I R O | Qe L (T ={o I o - ol PSPPSR
10. Czy wysypia sie Pan/Pani?* TAK/NIE
11. Czy Pana/Pani sen jest jednostajny?* TAK/NIE
12. 1le OdZIN PAN/Pani SPi? ...cicieeeeeieeeeeeeeeeectee ettt eeetee e eeteaeeeteeeeete e e etbeaeeeessaeeeeasaeeenaaeaean
13. Czy w Pana/Pani rodzinie wystepujg choroby przewlekte?* TAK/NIE
LT TR NSO (o TS (o T o - 1 o RPN
14. Czy przyjmuje Pan/Pani leki farmaceutyczne na state TAK/NIE

(w tym kobiety antykoncepcja hormonalna)?*
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Pamietaj!
Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.



15. Czy przyjmuje Pan/Pani suplementy diety na state?* TAK/NIE

Jesli TAK, to jakie, 0d K@Y .........uuriiiieiieieeee e ee e e e e e e e e e e e e e e

16. Czy wystepujg u Pana/Pani nietolerancje pokarmowe/opdznione alergie pokarmowe
IgG?* TAK/NIE

N [ Y O o -1 RSP

Czy byta wykonana diagnostyka w tym kierunku ..........ccovveeeiiieiiin e,

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 masg ciata?*
TAK/NIE

19. Czy miat/a Pan/Pani problemy z nadwaga w dziecifistwie?* TAK/NIE

20. Czy kiedykolwiek wystepowaty problemy z nadwaga/otytoscig w Pana/ Pani rodzinie?
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TAK/NIE
LT L N (O (o 11 (o TSRS
21. Czy wystepuje u Pana/Pani aktywnosc fizyczna? TAK/NIE
Jesli TAK, jakiego rodzaju i jak CZESTO ...uuiiieeiee e
Pamietaj!

Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.



CZESC II. Preferencje zywieniowe

1. Jaki styl zywienia Pan/Pani prowadzit/a do te] POry? .......cevecveveeerierece et e

5. lle positkdw dziennie Pan/Pani SPOZYWaA?.......c.cccevereeirieriririsereecteereesreeses s s e eresvesnssanes

6. Czy spozywa Pan/Pani takie produkty jak gotowe sosy, majonezy, ketchup, fix itp.?*

TAK/NIE
JESII TAK, 10 JAKIE? vttt ettt e e vt e e ebe st sav e s sesbesbenneensesteenesrseeseessennen -
prosze wymienic!
7. Czy spozywa Pan/Pani pieczywo? * TAK/NIE

Jesli TAK, t0 jakie, JaKk CZESTO vt et s et e e e

(ciemne/ jasne, typ: pszenne, zytnie, orkiszowe, itp.) - prosze wymienié¢

Pamietaj!
Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.



8. Czy dotychczasowy styl zywienia jest monotonny?* (ten sam positek 3x dziennie) ~ TAK/NIE
9. Czy spozywa Pan/Pani ryby lub owoce morza? TAK/NIE

JeSli TAK, t0 jaKi@, JAK CZESTO ..uovveuiceeceeee ettt et st st s e e s e ra e erssneae et ane
10. Czy spozywa Pan/Pani codziennie produkty petnoziarniste?* TAK/NIE

JES1i TAK, t0 JAKI@, JAK CZESTO uveureriteeeeicee ettt et et et e er et e saesaeeaeaere s eassensensennes

(np. chleb zytni, musli, ciemne makarony, gruboziarniste kasze)

11. Czy spozywa Pan/Pani produkty wysokottuszczowe?* TAK/NIE
B L R o TN - | OO
(np. awokado, jajka, oliwa, boczek, masto, smalec, ryby morskie, orzechy) - prosze wymienic¢

12. Jakiego ttuszczu uzywa Pan/Pani do SmMazenia POtraW? ......ccccveeeeeeiirveeeeeeeirereeeeeeeinveneeeens

(np. masto, olej —JAKI!, smalec, oliwa z oliwek) — prosze wymienié¢

13. Jak czesto spozywa Pan/Pani i jakie:
D WATZYWA coutiuietiieeeeiteeeeeeeeeeuteeeseseeuaaseeaaeeassasaeeeeassssaeeesaasssaesseeesnssasaeeesanssssaseseaansseesaaanan
D OWOCE ettt s et e e e et e e e e e s aae b e e e s s nrreeeaeeaaas

(o F- 11 TP RRRRRRRRUPIRS
d. MIEKO 1 JEEO PrOTUKLY ...voeveereeteeee ettt et e s sre et e s e n e e ne st et

14. Czy spozywa Pan/Pani produkty mleczne?* TAK/NIE

Jesli TAK, t0 jaKie, JaK CZESTO .ovvviiiieeteec ettt sttt e ear et e e s e ne st enaes

np. mleko, kefir, §mietana, sery, twardg - prosze wymienic

15. Jakie jest Pana/Pani UlUbIiONE MIESO? .....ccoucueeeeeeee ettt st eer et sttt st e

(smazenie, pieczenie, duszenie, gotowanie, na parze, grillowanie) — prosze wymienic¢

17. Najczesciej spozywane przez Pana/Panig weglowodany to: - prosze podkresli¢

KASZE/ RYZE/ MAKARONY/ PIEROGI/ MAKI/ PIECZYWO/ StODYCZE/ CIASTA/ CUKIER/ MIOD/
OWOCE/ INNE.....e ettt ettt ettt ettt ses e s st ettt s st et seb b et et et es e sesea sensas
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Pamietaj!
Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.



18. Jakie techniki kulinarne stosuje Pan/Pani do przygotowywania potraw? — prosze podkreslic
DUSZENIE/ GRILLOWANIE/ GOTOWANIE/ PIECZENIE/ SMAZENIE/ GOTOWANIE NA PARZE/

19. Czy spozywa Pan/Pani obiad sktadajacy sie z dwdch dan?* TAK/NIE
20. W jakiej atmosferze spozywa Pan/Pani positki? - prosze podkresli¢

STRES/ RELAKS/ POSPIECH/ INNE ....o.ouveeeeeteeeee e tseeseeeseesessesseesees e s ssssaess et ess s s sssssseene

21. Czy spozywa Pan/Pani stodycze, chipsy lub inne niezdrowe przekaski?* TAK/NIE

— prosze wymienic¢

22. Czy zdarza sie, ze podjada Pan/Pani w nocy lub miedzy positkami?* TAK/NIE
23. Czy positki do pracy/szkoty sg przygotowywane w domu?* TAK/NIE
24. Czy spozywa Pan/Pani positki na miescie? TAK/NIE
Jesli TAK, t0 jaKie 1 JaK CZESTO wuviuriieee ettt et e st sttt e e e sae e

— prosze wymienic

25. Czy spozywa Pan/Pani fast food? Jesli tak, to jakie i jak czesto?* TAK/NIE

kebab, pizza, hot dog, hamburger, zapiekanki - prosze wymieni¢

26. lle litréw i jakiego rodzaju ptyny pije Pan/Pani dziennie? ........cccceeeeverieeeieeeseeerere e

27. lle kawy i herbaty wypija Pan Pani w ciggu dnia i jaka to jest kawa/herbata?

a) kawa — Z EKSPRESU/ ROZPUSZCZALNA/ SYPANA - prosze podkresli¢ i uzupetnié.

(o P T=Y oY o= IR [ 1Y TSR RRSR SRR
Z JAKIM MIEKIEIM? .ottt e e te e s et a b e e e sbesbessese s aebeessennenens
stodzona?* TAK/NIE

CZYM STOAZONA T 7 et e s et sr e e s s e e s saeseesrnenranns
(1€ WOAY W SZKIGNCE? ...vceecee ettt ettt et ete e b et e ae e sbesbesaraane s seraessesneenees

b) herbata- BIAtA/ ZIELONA/ ZWYKtA/ OWOCOWA/ CZERWONA/ INNA

Pamietaj!
Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.
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‘t M i

® dZIENNA HI0SC .ttt b bt ettt e e e eae et sae e aerenseereneanes

e stodzona?* TAK/NIE

®  CZYM STOAZONA 11187 e st e st st s st s et e r e enenes

e zsokiem?* TAK/NIE

® z miodem?* TAK/NIE

® zcytryng?* TAK/NIE
28. Czy pije Pan/Pani napoje gazowane?* TAK/NIE
JeSli TAK, t0 jaKi€ i JaK CZESTO...ciiiiiiireieiee e ettt st e e er et

— prosze wymienic

29. Czy zdarza sie Panu/Pani oming¢ lub zapomniec o jakims$ positku?* TAK/NIE
30. Jak dfugie sg odstepy miedzy positkami? ........ccoiiiriiiiiiii i
31. lle godzin przed snem spozywa Pan/Pani ostatni positek? .........c.cccccvvvveeeiiiveeecineeeciiieenn,
32. Preferowane smaki? — prosze podkresli¢

SLONY/ SLODKI/ OSTRY/ ZIOLOWY/ KWASNY/ INNY ....oovvvirverresrirnrtesses it s essssssessssssen s

33. Jakiego rodzaju przypraw stosuje Pan/Pani w swojej Kuchni? ........cccccccoevvevevineieeceveecenenene.

(np. pieprz, sol, oregano, kurkuma, gatka muszkatotowa) — prosze wymienic

34. Kiedy ma Pan/Pani najwiekszy apetyt? - prosze podkresli¢

RANO/ WIECZOREM/ PO PRACY/ PO TRENINGU/ W TRAKCIE STRESU/ PRZED SNEM/ INNE

35. Czy positki, ktore Pan/Pani spozywa dajg uczucie sytosci?* TAK/NIE
36. Czy zwraca Pan/Pani uwage na kalorycznos$¢ potraw?* TAK/NIE
37. Czy pali Pan/Pani wyroby tytoniowe lub inne uzywki?* TAK/NIE
JESIi TAK, JAKI€ 1 JAK CZESTO.c.uiueeviieeieee ettt st e s et se et st e se e eae e b saesae e seenen

— prosze wymienic¢

38. Czy pije Pan/Pani alkohol? ?* TAK/NIE
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Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.



— prosze wymienic

39. lle razy dziennie sie Pan/Pani WYPrOZNia? .......cccceceeeeveeirecereee e s esesessssseessenesenns

40. Jaka jest KoNSYSteNCja StOICA? ....ccuicuiieece ettt e e e et r s
(np. zbity, prawidtowy, rzadki) — prosze wymienic¢

41. Czy regularnie sie Pan/Pani wypréznia?* TAK/NIE
42. Jakg wage chciatby/a Pan/Pani 0SIgBNGCE? ... ittt ettt e eves e es v sas e

43. Czy zdarzaty sie u Pan/Pani wahania wagi?* TAK/NIE

JESIE TAK, t0 Q1€ KE wvveveeeee ettt

44, Jakie sg Pana/Pani oczekiwania po konsultacji? - prosze podkresli¢

OBNIZENIE WAGI/ PODNIESIENIE WAGI/ POPRAWA WYNIKOW ZDROWOTNYCH/
ZWIEKSZENIE POZIOMU ENERGII/POPRAWA SNU/ ZMAKSYMALIZOWANIE WYNIKOW W
SPORCIE/ POPRAWA SAMOPOCZUCIA/ POPRAWA KONCENTRACII/ZMIEJSZENIE
DOLEGLIWOSCI BRZUSZNYCH/POPRAWA LIBIDO/INNE ......cooevurereirerreseeireesseneesssessss s ssaess e

*niepotrzebne skresli¢

Pamietaj!
Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.

Strona9



CZESC Ill. Dotychczasowy jadtospis

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

Jakie positki, w jakich godzinach, uwzgledniajac réwniez napoje oraz przekaski.

PONIEDZIALEK

WTOREK

SRODA

CZWARTEK

PIATEK

Pamietaj!
Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.
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SOBOTA

NIEDZIELA

UWAGI/DODATKOWE INORMACIJE:

Pamietaj!
Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.
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Dziekuje za wypetnienie ankiety.

Pamietaj!
Szczegotowe wypetnienie kwestionariusza zywieniowego pozwoli na utozenie odpowiedniej diety, badz zalecen.
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