ANKIETA DIETETYCZNA
IMIĘ I NAZWISKO: ………………………….……

MASA CIAŁA: …….…..…….           WZROST: ………………..…………        WIEK: ……………….……

PRACA (siedząca, stojąca, aktywna), godziny pracy: ………………………………………………..…………………………

Wykonywany zawód.................................................................................................

Sen: …………… godzin………… godz. 
ANALIZA SPOSOBU ODŻYWIANIA
	Czy spożywa/pije Pan/i    / ilości na DZIEŃ
	

	Ile płynów wypija Pan/Pani dziennie? Jakiego rodzaju to są płyny (woda, napoje, soki, herbata) ?
	

	Jak często zjada Pan/Pani warzywa w ciągu dnia? W jakiej postaci ?
	

	Ile owoców zjada Pan/Pani w ciągu dnia ? Jakie ?
	

	Jakie pieczywo Pan/Pani spożywa ? Ile w ciągu dnia ?
	

	Jak często je Pan/Pani mięso ? Jakiego rodzaju ? W jakiej postaci ? (smażone, gotowane)
	

	Jak często je Pan/Pani ryby ? W jakiej postaci ?
	

	Jak często zjada Pan/Pani produkty mleczne typu: jogurty, sery, twarogi, mleko ? 
	

	Jak często zjada Pan/pani kaszę/ryż/makaron?
	

	Co najczęściej zjada Pan/Pani na obiad ?
	

	Jak często je Pan/Pani słodycze ? Jakie ?
	 

	Kiedy ma Pan/Pani największa ochotę na jedzenie ?
	

	Czy są potrawy/produkty po których Pan/Pani źle się czuje ?
	

	Proszę wymienić ulubione produkty/potrawy
	

	Proszę wymienić produkty/potrawy, których Pan/Pani nie lubi 
	

	Stosowane używki: papierosy,  kawa, alkohol ? Ile dziennie ?
	

	Jak często jada Pan/Pani poza domem ?
	

	Od kiedy ma Pan/Pani nadwagę ?
	

	Jakie są powody Pana/Pani nadwagi ?
	

	Czy kiedykolwiek podejmował Pan/Pani próbę odchudzania ? Z jakim rezultatem?
	

	Dlaczego Pan/Pani postanowiła się odchudzać ?
	


ANALIZA STANU ZDROWIA I FORMY ORGANIZMU
Dolegliwości zdrowotne i stwierdzone choroby (choroby tarczycy, glukoza, cholesterol, triglicerydy, choroby nerek, wątroby, nadciśnienie tętnicze, choroba wieńcowa, spadki energii, kłopoty ze snem, bóle głowy, przeziębienia i inne): 

……………………………………………..…………………………....................................................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….….......................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…

Problemy ze strony przewodu pokarmowego (zaparcia, biegunki, wzdęcia, refluks, nadkwasota, zgaga, owrzodzenia układu pokarmowego i inne): ……………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…

Alergie i nietolerancje pokarmowe: ……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…

Przyjmowane leki………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…

Stosowana suplementacja: ………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…

ANALIZA NAWYKÓW STYLU ŻYCIA 
Aktywność fizyczna: …………………………………………………………………………………………..……..…

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…

Podjadanie pomiędzy posiłkami …………………………………………………………………………………….................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…

Reakcja na stres (zajadanie (co najczęściej?) / brak apetytu) ………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…
Dziękuje za wypełnienie ankiety :) 
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