ANKIETA - przed wizyta

1. Imie i nazwisko:

2.Data urodzenia:

3.Miejsce zamieszkania (miejscowos¢):
4 Tel kontaktowy:

5.Wygodne godziny do kontaktu:

6. Email do wystania diety i/lub kontaktu (w razie zmiany adresu @ prosimy o informacje zwrotng):
7. Login skype (dotyczy konsultacji online)

Status zawodowy (podkres| wtasciwe): Uczen/student
Pracuje zawodowo
Nie pracuje
Emeryt/rencista

Wykonywany zawdd:

Opisz ogdlnie swojg prace, siedzgca przy komputerze,
stojgca, zmianowa, w samochodzie? Jesli nie
pracujesz to opisz mniej wiecej swoj dzien:

Opisz rozktad swojego tygodnia — chodzi o czynnosci stale wykonywane i takie, ktore sg nie do przesuniecia,
np.: pobudka, wyjscie do pracy/szkoty, powrét do domu, zakupy, trening/aktywnosé fizyczna, kursy/szkolenia,
positki rodzinne, koscioét, pory spania:

GODZ.

PN

WT

SR

Cz

PT

SO




NIE

Jesli ciezko w tej tabeli zamiesci¢ rozktad Twojego tygodnia — rozpisz go w dowolnie inny sposdb na kartce
papieru. W przypadku pracy zmianowej opisz rozktad dnia dla kazdego rodzaju zmiany oddzielnie.

Skad sie dowiedziates/as o gabinecie Ayurveda?

Co zadecydowato o konsultacji u doradcy
zywieniowego i czego oczekujesz po tej wizycie?

Powdd wizyty- CEL. Dlaczego i po co chcesz
wprowadzi¢ zmiany?(schudngé, przyty¢, dla
zdrowia, dla kogos itd)

Czy chcesz poprawic cos jeszcze? (Energia, skora,
wtosy, kondycja, koncentracja itd)

Jaka powinna by¢ dieta utozona przez dietetyka?

Co jest dla Ciebie najtrudniejsze w przygotowaniu
codziennego jadtospisu?

Jaki jest Twdj poziom motywacji do wprowadzenia
zmian zywieniowych? Co spowoduje, ze poczujesz
sie jeszcze bardziej zmotywowany/a?

Czego oczekujesz od ,idealnego dietetyka”?

Czy czujesz sie dobrze ze swojg wagg?

Z jakg wagg czutbys/abys sie lepiej?

Prosze o podanie nastepujacych danych: Wozrost:
Obecna waga:

Prosze o podanie nastepujgcych danych: Obwad klatki piersiowej:
Obwdéd tali:

Obwdd w pasie na wysokosci pepka:
Obwdd bioder:
Obwdéd uda w najszerszym miejscu:

Obwdéd tydki:
Czy stosowates$/as diety? Jakie? i kiedy to byto?
Jakie byty rezultaty tych diet?
Co powodowato, ze kolejne diety koriczyty sie
niepowodzeniem? Co zniechecato do
kontynuowania diety?
Czy Twdj obecny sposdb odzywiania opiera sie na
jakichs zasadach? zaleceniach? jesli TAK, to jakich?
Jak oceniasz swojg codzienng aktywnos¢? e Siedzaco/lezgca
(podkresl wtasciwg odpowiedz lub napisz jesli (w pracy siedze, w domu raczej odpoczywam)
brakuje odpowiedzi odpowiadajgcej Twojej e Mato aktywny
aktywnosci) e Umiarkowany

(jestem w ruchu przez caty dzien)
e Aktywny (uprawiam sport co najmniej 3xtyg)
® Jestem sportowcem, uprawiam dyscypline:

Czy na co dzieh uprawiasz jakis sport, aktywno$é
ruchowa? Jaka? lle godzin tygodniowo?

Co robisz zwykle w soboty i niedziele lub w wolne
dni ?

Jakie masz hobby?




Co lubisz najbardziej jes¢? Do jakich produktow
masz szczegolng stabos¢?

Co jesz zwykle na $niadanie lub na pierwszy positek
dnia i o ktérej on jest?

Ile godzin od pobudki (wstania z t6zka) zjadasz swdj
pierwszy positek? Jadasz go w pracy czy w domu?

Co jesz zwykle na obiad? Jesz go w pracy, w domu,
restauracji?

Z ilu dan sktada sie obiad? Zupa, drugie danie,
satatka, kompot, deser?

Czy po obiedzie musisz zjes¢ cos stodkiego?

Co jesz zwykle na kolacje (ostatni positek) i o ktérej
ona jest? Naile godzin przed snem?

Ile positkdw spozywasz w ciggu dnia? Liczba
positkdw gtdéwnych i liczba przekgsek/przegryzek:

Jakie robisz odstepy miedzy positkami (ile godzin
mija miedzy kolejnymi positkami)? Czy jesz o
statych porach?

Ktéry positek jest dla Ciebie najwazniejszy i
dlaczego?

Ktdry positek jest najwiekszy i o ktorej godzinie?

Czy planujesz jadtospis z wyprzedzeniem?

Czy zdarzajg Ci sie napadowe checi zjedzenia
czegos stodkiego/stonego i kiedy one sie zdarzajg?

Kto w domu przyrzadza positki?

Kto robi zakupy?

Gdzie najczesciej spozywasz positki? W domu, na
miescie, w restauracji, w pracy, w szkole, w barach?

Jak czesto stotujesz sie poza domem? lle razy w
tygodniu czy w miesigcu?

Czy w pracy/szkole mozesz zje$¢ positek o dowolnej
porze?

Czy w pracy masz mozliwos¢ podgrzania positku?

lle litrow/szklanek wody mineralnej (nie smakowej)
wypijasz w ciggu dnia?

Pijesz kawe? Jaka? Z dodatkami? lle?

Pijesz herbate? Jaka? Z dodatkami? lle?

Jakie inne ptyny wypijasz w ciggu dnia, jakie ilosci i
rodzaj napojow?

Jak czesto sie wyprdzniasz? Raz dziennie, dwa razy
dziennie, raz na dwa dni, raz na tydzien?
Nieregularnie?

Czy stosujesz jakies srodki/metody wspomagajgce
wyproznianie?

Czy spozywasz alkohol? Jak czesto i jaki?

Czy spozywasz mleko? Jak czesto? llu procentowe?

Czy spozywasz jogurty, kefiry, maslanki? Jakie
(owocowe, naturalne, ile % tt.)?

Czy spozywasz rosliny strgczkowe? Jak czesto?
Jakie?

Czy spozywasz owoce? Jak czesto? Jakie?

Czy spozywasz warzywa? Jak czesto? Jakie?

Czy spozywasz produkty typu light?




Czy lubisz sery? Jakie? Jak czesto je spozywasz?

Czy lubisz mieso? Jak czesto je jesz? Jakie?

Czy lubisz ryby? Jak czesto je jesz?

Czy potrafisz zy¢é bez stodyczy?

Czy potrafisz zy¢ bez stonych przekasek typu chipsy,
paluszki, chrupki, orzeszki?

Ile tyzeczek cukru zuzywasz w ciggu dnia tacznie do
stodzenia réznych produktow?

Jakie przyprawy stosujesz w swojej kuchni?

Czy uzywasz przypraw typu ziarenka smaku, maggi,
vegeta, rosotki? Jak czesto?

Czy dosalasz potrawy przy stole?

Czy spozywasz ketchup/majonez/sosy tatarskie i
inne podobne? Jak czesto?

Czy spozywasz produkty z torebek, do szybkiego
przygotowania (wystarczy zalaé) — sosy, zupy, fixy,
pfatki sniadaniowe, zupki chinskie, goracy kubek?
Jak czesto? Jakie?

Czy jadasz pieczywo? Jesli nie — dlaczego? Jesli tak -
jak czesto i jakie?

Czy jadasz kasze, ryz? Jakie? Jak czesto?

Czy jadasz ptatki sniadaniowe, owsiane lub musli?
W jakiej formie?

Czy spozywasz produkty typu: kluski, pierogi, pizza,
makaron, pyzy? Jakie? Jak czesto?

LUBIE NIE LUBIE

Produkty, ktore szczegdlnie lubie: Produkty, ktérych nie lubie ale Produkty, ktérych nie cierpie i nie
zjem jak trzeba: zjem na pewno:

ZDROWIE

Na konsultacje zabierz ze sobg wczesniejsze wyniki badania krwi, moczu oraz innych badan diagnostycznych, jak
réwniez wypisy ze szpitala, karty leczenia, zalecenia lekarskie/medyczne/fizjoterapeutyczne.

Czy masz jakie$ dolegliwosci zdrowotne?
Jesli tak to jakie? (opis doktadny ponizej)

Czy masz choroby zdiagnozowane przez lekarza?
Jakie?

Czy zazywasz leki przepisane przez lekarza? Jakie?




Czy zazywasz leki, parafarmaceutyki, witaminy,
suplementy lub jakie$ preparaty odchudzajgce,
wzmacniajace? Jakie?

Czy masz problemy z kregostupem lub stawami?
Jakie?

Przebyte operacje? Jakie? Zalecania lekarskie po
operacji:

Czy masz problemy z uktadem krazenia?

Czy masz nadcisnienie? Wartos¢:

Czy cierpisz na cukrzyce? Jaki typ? Bierzesz insuline?
Jaka? W jakim schemacie?

Czy palisz papierosy? lle?

Czy cierpisz na astme? Jakg? Kiedy sie objawia?

Czy masz alergie pokarmowa? Na jakie produkty?

Czy masz alergie wziewnga? Na jakie substancje/pytki?

Czy masz alergie kontaktowga? Na co?

Czy masz jakies przeciwwskazania co do aktywnosci
ruchowej?

Dotyczy kobiet: stosujesz antykoncepcje
farmakologiczng? Jakg?

Dotyczy kobiet: Czy jeste$s w cigzy? W ktérym
tygodniu? Data poczecia:

Dotyczy kobiet: Czy jestes w potogu? lle
miesiecy/tygodni mineto od cigzy?

Dotyczy kobiet: Czy obecnie karmisz piersig? Od kiedy
i jak dtugo jeszcze planujesz? lle dziecko ma miesiecy?

Dotyczy kobiet: Czy planujesz w najblizszym czasie
zaj$¢ w cigze?

Miesigczka? Regularnie/nieregularnie
/brak/bolesna/inne

Cukrzyca / wysoki cukier we krwi

Miazdzyca/ wysoki poziom cholesterolu we krwi

Choroby serca : niewydolnos¢ / zawaty/ inne :

Nadcisnienie / zbyt niskie ci$nienie

Nerki : kamienie / wycieta / ostabiona / 1 aktywna (P/L)

Tarczyca : niedoczynnos¢ / nadczynnosé / hashimoto /
g-basedov / terapia jodem / wyciety ptat (ktory?) ...............

Watroba: ottuszczona /niewydolno$é przewlekta /
zapalenie

Nowotwodr : chemioterapia / jaki :

Kosci : osteoporoza / RZS / czeste ztamania / reumatyzm

Skora : nadpotliwo$é / tuszczyca / cellulit




Inne: migreny / przewlekty stres / depresja / bolesne
miesigczki
/trzustka /obrzeki/zatrzymywanie wody w organizmie

Odporno$é na stres w skali 1 do 10 (1 bardzo mata, 10
bardzo duza)

Stan przewodu pokarmowego wrzody zotadka /
H.Pylori/ wrzody jelita/
Zgaga (po czym? w jakiej sytuacji) :

/gazy / jelito drazliwe / hemoroidy /wyciety pecherzyk /
Kamica (JaKa?) ....ccocevereererencerinneneennnrsneeseesnesnnessesnnsaneanes

Twaj sposéb narodzenia: naturalny/ cesarskie ciecie

Czy bytas/bytes karmiony naturalnie mlekiem matki?

Czy bytas/bytes chorowitym dzieckiem? (opisz czy to byto
czeste, na co chorowates?)

Czy przesztas/przeszedtes duzo antybiotykoterapii?
lle mniej/wiecej? Kiedy?

Czy przesztas/przeszedtes jakie$ operacje/zabiegi?
Jakie? Kiedy?

Czy obecnie czesto sie przezigbiasz/chorujesz?

Jak oceniasz swojg odpornos¢? (w skali 0-10)
(1 bardzo mata, 10 bardzo duza)

Czy masz plomby rteciowe? (Srebrne) Od kiedy?

Czy masz tatuaze? lle? Od kiedy?

Jak czesto sie wyprdzniasz?

Czy stosujesz jakies metody/$rodki wspomagajace
wyproznianie?

Czy znasz zalecenia dietetyczne zwigzane z Twoja
chorobg i czy sie do nich stosujesz?

Doktadny opis dolegliwosci zdrowotnych:

Uczestnictwo w konsultacjach dietetycznych oraz stosowanie zalecanej diety jest dobrowolne i na witasng
odpowiedzialno$¢ uczestnika/stosujgcego. Jezeli masz watpliwosci co do swojego stanu zdrowia oraz
ewentualnych przeciwwskazan do uczestniczenia w konsultacji dietetycznej czy stosowania zalecanej diety
zasiegnij opinii swojego lekarza. Zaleca sie, aby przed zastosowaniem jakiegokolwiek programu dietetycznego
zasiegnac porady swojego lekarza.

data i podpis




GABINETE' NATUROTERAPII

AYURVEDA Gabinet Naturoterapii
44-200 Rybnik, ul. tony 7a
tel: 780008895, email: rybnik.ayurveda@gmail.com
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