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	SYLWIA SIUDYM
Dietetyk

tel. 691 244 877
nutriplan@wp.pl


Wywiad żywieniowy

Odpowiedzi na niniejsze pytania są niezbędne do ustalenia właściwych zaleceń i ułożenia odpowiedniego jadłospisu, dlatego proszę o rzetelne wypełnienie formularza. Odpowiadamy na pytania, które dotyczą naszej osoby, np.: jeżeli jesteśmy osobą niepracującą zawodowo, opuszczamy pytania 8 i 9. Kłopotliwe pytania proszę zaznaczyć, zostaną omówione w trakcie konsultacji.

Prosimy o przyniesienie niniejszego wywiadu na pierwszą konsultację dietetyczną, odesłanie na adres mailowy nutriplan@wp.pl lub pozostawienie w rejestracji przychodni.
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	CENTRUM MEDYCZNE EMPATIA

ul. Partyzantów 47

21-560 Międzyrzec Podlaski

tel. 83 371 22 22

rejestracja@cmempatia.pl

www.cmempatia.pl


	
Imię i nazwisko
	

	
Email/telefon
	

	Rok urodzenia
	

	Masa ciała i wzrost
	

	Obwód brzucha (okolice pępka)
	

	Obwód bioder (w najszerszym miejscu)
	

	Ile posiłków dziennie Pan/Pani spożywa? 

	

	Czy istnieje możliwość spożywania 2 posiłków w pracy?

	

	Godziny pracy/nauki dla każdego dnia tygodnia

	PN
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	Uprawiany sport. Jaki i jak często?

	

	Jedzenie pomiędzy posiłkami. Jeżeli tak, to co i w jakich sytuacjach?

	

	Spożywanie słodyczy. Jeżeli tak, to jak często i jakie?

	

	Wypijane płyny. Ile i jaki rodzaj?

	

	Używki: alkohol, papierosy, mocna herbata, kawa. Ile i jak często?

	

	Dosładzanie. Jeżeli tak, to czym i jakich ilościach?

	

	Jakie pieczywo Pan/Pani wybiera?


	

	Czym smaruje Pan/Pani pieczywo?

	

	Jak często jada Pan/Pani warzywa? Jakie i w jakiej postaci? (surowe, gotowane)

	

	Owoce. Jak często i jakie zazwyczaj?


	

	Jakich przypraw najczęściej Pan/Pani używa?


	

	Produkty, z których nie jest Pan/Pani w stanie zrezygnować.

	

	Produkty, których Pan/Pani nie lubi.

	

	Najczęściej spożywane rodzaje mięsa i sposób obróbki termicznej. (gotowanie/duszenie/smażenie…)

	

	Czy je Pan/Pani zupy? Jakie najchętniej i jak często w ciągu tygodnia?

	

	Kiedy występuje największa ochota na jedzenie lub kiedy w ciągu dnia występuje największe uczucie głodu?

	

	Produkty lub potrawy, po których czuje się Pan/Pani źle.

	

	Dolegliwości/choroby przewodu pokarmowego lub inne dietozależne?

	

	Leki, suplementy, antykoncepcja hormonalna. Jeżeli tak, to jakie?

	

	Czy występuje alergia lub nietolerancja pokarmowa? Jeżeli tak, to na jaka?

	

	Częstość wypróżnień (występowanie biegunek, zatwardzeń lub naprzemiennie).

	

	Od kiedy występuje nadwaga/otyłość?

	

	Czy były stosowane diety odchudzające? Jakie? Z jakim efektem?

	

	O której Pan/Pani zazwyczaj wstaje i kładzie się spać?


	

	Czy jada Pan/Pani poza domen? Jak często? Jaki to rodzaj posiłków?

	

	Czy występują w rodzinie schorzenia dietozależne? (cukrzyca, nadciśnienie, miażdżyca, czy nieprawidłowy poziom cholesterolu lub choroby autoimmunologiczne)

	


Inne:


	

	



[image: image2.png]utnplan

=



