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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
	

	Data urodzenia
	

	Masa ciała i wzrost
	

	Pożądana masa ciała
	

	Obwód brzucha (okolice pępka)
	

	Obwód bioder (w najszerszym miejscu)
	

	Cel konsultacji
	odchudzanie
	

	
	zwiększenie masy ciała
	

	
	żywienie w chorobie, jakiej?
	

	
	zmiana nawyków, profilaktyka zdrowia
	

	
	uzupełnienie niedoborów pokarmowych
	

	
	przygotowanie do ciąży
	

	
	cukrzyca ciążowa
	

	
	Inny, jaki?
	

	Jaką formę współpracy Pan/Pani preferuje?
	Współpraca oparta o indywidualny jadłospis + spotkania kontrolne/praca nad zmianą nawyków
	

	
	Praca na schematach żywieniowych + regularne konsultacje/praca nad zmianą nawyków
	

	
	Bez preferencji, do ustalenia na I spotkaniu
	

	Największy problem żywieniowy, który postaramy się rozwiązać (np. słodycze, słone przekąski, nieregularność posiłków, jedzenie w stresowych sytuacjach, inne)
	

	Jakie są Pana/Pani oczekiwania wobec naszej współpracy? 

	

	Ile posiłków dziennie obecnie Pan/Pani spożywa? 

	

	Które z posiłków przygotować w przykładowym dniu jadłospisu? Kolejność będzie dobrana indywidualnie.

	śniadanie
	II śniadanie
	obiad
	podwieczorek
	kolacja

	
	
	
	
	

	Czy istnieje możliwość spożywania posiłków w pracy/szkole?

	

	Zakres godzinowy pracy/nauki dla każdego dnia tygodnia (wypełniamy jeżeli dotyczy)
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	Jeżeli pracujemy w trybie zmianowym, jak on wygląda zazwyczaj? Jeżeli pracujemy wg grafiku, proszę podać fragment.

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Rodzaj pracy: siedząca, stojąca, fizyczna lekka, o średniej intensywności, ciężka, inny

	

	Rodzaj aktywności fizycznej, spacery, bieganie, pływanie, inna np. zbiorowa, podać częstotliwość i czas trwania. Można podać średnią ilość kroków w tygodniu.

	

	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?

	Woda kranowa, mineralna-jaka?
	

	Woda smakowa
	

	Soki/nektary
	

	Kawa 
	

	Herbata
	

	Napoje słodzone
	

	Inne, jakie?


	

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

	

	Dosładzanie. Jeżeli tak, to czym i w jakich ilościach?

	Cukier 
	

	Miód
	

	Słodzik, jaki?
	

	Jakie pieczywo Pan/Pani wybiera?


	Chleb żytni
	

	Chleb pszenny
	

	Chleb pszenno-żytni
	

	Chleb żytni np. ze słonecznikiem
	

	Bułki kajzerki
	

	Bułki grahamki
	

	Inne
	

	Czym smaruje Pan/Pani pieczywo?

	Masło
	

	Margaryna
	

	Mix tłuszczowy
	

	Inne jakie?


	

	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 lub ulubione potrawy.

	

	Produkty lub potrawy, których Pan/Pani nie lubi. Jeżeli mamy dość dużo nielubianych/nietolerowanych produktów, można je zaznaczyć w formularzu „wybór produktów spożywczych”.

	

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

	Kurczak (pierś, podudzia)
	

	Indyk (pierś, udziec)
	

	Wieprzowina (schab, szynka, łopatka)
	

	Inne nie wymienione


	

	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. Czy jest diagnoza lekarska?

	

	Przyjmowane leki, suplementy, antykoncepcja hormonalna. 

	

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

	

	Niepokojące objawy(wzdęcia, bulgotanie, przelewanie w jelitach, bóle głowy, bóle brzucha, sucha skóra, wypadające włosy, zmęczenie, senność w ciągu dnia, senność po posiłkach, wysypka, nieregularne miesiączki, wszystko co przyjdzie do głowy)

	

	Częstość wypróżnień (występowanie biegunek, zaparć lub naprzemiennie).

	

	Poziom stresu na co dzień w skali od 1 (słaby) do 10 (najsilniejszy)
	

	Jeżeli mamy niedobór lub nadmiar masy ciała, to od kiedy on występuje?

	

	Czy były stosowane diety wpływające na zmianę masy ciała? Z jakim efektem?

	

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


	

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

	

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

	


Inne:
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