. Imig i nazwisko

. Kontakt (Tel./email)

W [N [—

. Wiek

4. Wzrost 1 masa ciala

5. Obwod brzucha

6. Obwodd bioder

7. lle positkéw dziennie Pan/ Pani spozywa??

8.  Wykonywany zawdd. Rodzaj pracy
(siedzaca/stojaca)??

9. Godziny pracy (podaj godziny pracy w
poszczegdlnych dniach).

Pon.

Wt.

Sr.

Czw.

Pt.

Sob.

10. Czy uprawia Pan/ Pani regularnie sport??
Jesli tak to jaki i jak czgsto??

11. Czy je Pan/ Pani pomi¢dzy positkami?? Jesli
tak to co 1 w jakich sytuacjach??

12. Jak czgsto je Pan/ Pani stodycze i jakie??

13. Ile plynéw dziennie Pan/ Pani wypija??
Prosze podac rodzaje ptynow.

14. Czy stosuje Pan/ Pani uzywki: papierosy,
alkohol, kawa, mocna herbata?? Ile dziennie??
Jak czesto??

15. Czy stodzi Pan/ Pani napoje?? Jesli tak to
czym 1 w jakich ilosciach??

16. Jakie pieczywo Pan/ Pani spozywa??

17. Czym smaruje Pan/ Pani pieczywo??

18. Jak czesto jada Pan/ Pani warzywa?? Jakie
najczesciej 1 w jakiej postaci??

19. Jak czesto jada Pan/ Pani owoce?? Jakie i w
jakich ilosciach??

20. Preferowany smak potraw: stodki/ stony/
ostry/ ziotowy??

21. Jakich przypraw uzywa Pan/ Pani do
przygotowywania potraw??

22. Produkty z ktérych Pan/ Pani nie jest w
stanie zrezygnowac??

23. Produkty nielubiane??

24. Najczesciej spozywane rodzaje migsa?? Jak
czgsto jest spozywane?? Sposdb obrobki??
(smazenie/ duszenie/gotowanie/inne)

25. Czy je Pan/ Pani zupy?? Jakie?? Jak czgsto??

26. Kiedy ma Pan/ Pani najwicksza ochot¢ na
jedzenie??

27. Czy sa produkty po ktéorych czuje sie¢
Pan/Pani zle??

28. Czy aktualnie wystepuja u Pana/ Pani
dolegliwo$ci/choroby zwigzane 2z ukladem
pokarmowym??

29. Czy przyjmuje Pan/Pani leki??
Suplementy diety??




Antykoncepcje hormonalng??
Jesli tak to jakie??

30. Czy ma Pan/Pani alergie na pokarmy?? Jesli
tak to na jakie??

31. Jak czgsto si¢ Pan/Pani wyprdznia??

32. Od kiedy ma Pan/Pani nadwage??

33. Czy stosowal Pan/Pani diety odchudzajace??
Jesli tak to jakie??

34. 7Z jakim efektem??

35. Kiedy uczucie glodu byto najwieksze??

36. Jak czgsto jada Pan/Pani poza domem??
Jakie to sa positki??

37. Czy kto§ w rodzinie ma nadwage??

38. Ile chcialby Pan/Pani wazy¢??

39. Dlaczego chce Pan/Pani schudngé?? ©

40. Wyniki badan

Prosze  wpisac
parametrow  oraz
badania

warto$¢  ponizszych
date wykonywania

Ci$nienie tetnicze mm/Hg

Cholesterol calkowity mg/dl

Cholesterol HDL mg/dl

Cholesterol LDL  mg/dl

Troéjglicerydy mg/dl

Glukoza na czczo mg/dl

Insulina

Zelazo

Hemoglobina

Kwas moczowy




