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Dane osobowe
Imię i nazwisko:
Adres email:
Telefon kontaktowy:
Dane do faktury: 
Pomiary antropometryczne
Wiek:
Wzrost:
Waga:                 
Waga preferowana:                  
Obwód  talii ( na wysokości pępka) :                  
Obwód klatki piersiowej:                 
Obwód bioder:          
 Obwód uda: 
Obwód ręki:
Praca
Rodzaj pracy ( biurowa/fizyczna/ osoba niepracująca/ praca zmianowa):
Godziny pracy:
Przerwy w pracy ( ile? 1, 2): 
Czy w miejscu pracy istnieje możliwość podgrzania posiłku/zagotowania wody?
Diety
Czy były stosowane jakiekolwiek diety?
 Jakie?
 Kiedy były stosowane?
Jak długo trwały?
Jaki był spadek masy ciała: 
Czy była dołączona jakakolwiek suplementacja w trakcie stosowania diety?

Jaki jest twój cel
· odchudzanie
· przytycie
· utrzymanie masy ciała
· dieta normokaloryczna
· racjonalne żywienie
· choroby dieto zależne np. cukrzyca, insulinnoporność, Hashimoto, dna moczanowa
· dieta dla kobiet w ciąży i karmiących
· dieta wegeteriańska
· inne, jakie?
STAN ZDROWIA/ STOSOWANE LEKI, SUPLEMENTY
Stan fizjologiczny ( podkreślić) : ciąża / Karmienie naturalne ( jak często dziecko jest karmione, czy dziecko ma dołączone do diety inne produkty spożywcze?) ………………………… / nie dotyczy

Dolegliwości związane z przewodem pokarmowym (zaparcia, biegunki, zgaga, wzdęcia, inne): 

Czy są problemy z wypadaniem włosów, łamliwością paznokci?
Czy pojawiają się skurcze mięśni?
[bookmark: _GoBack]Inne jednostki chorobowe (np. choroby wątroby, trzustki, tarczycy, anemia, nadciśnienie, nowotwory, zespół policystycznych jajników, reumatoidalne zapalenie stawów, łuszczyca, niedociśnienie, cukrzyca, insulinooporność,  alergie , refluks przełykowo-żołądkowy , nadkwasota, dna moczanowa, inne, jakie?)

Brane leki/ suplementy ( rodzaj /godziny stosowania):

Alergie
Czy masz alergie na jakiekolwiek produkty?

Kawa/Herbata / Alkohol/Woda/Soki -  ile razy dziennie/ w tygodniu/ w miesiącu
Kawa rozpuszczalna/sypana/ zbożowa: 
Czy kawa spożywana jest z mlekiem ( ile mleka jest dodawane do kawy, jakie mleko jest stosowane)?

Alkohol (piwo, wino, whisky, wódka): 

Ile wody jest wypijanej w ciągu dnia?

Inny rodzaj płynów wypijanych w ciągu dnia. Ile ml soku jest ewentualnie wypijane w ciągu dnia? 
Soki owocowe, warzywne, napoje gazowane :
Herbata ( jaka? zielona, czarna, czerwona, ziołowa)? 

Czy kawa/herbata jest słodzona, jeśli tak to jaki produkt słodzący jest używany?

Pory (godzina) spożywania posiłków:
W tygodniu:
 Śniadanie:
II śniadanie:
Obiad:
Podwieczorek:
Kolacja:

W weekend: 
śniadanie…………II śniadanie………obiad……………podwieczorek………kolacja……………
Dodatkowe posiłki : 

SEN
Czas zasypiania:
Godzina pobudki:
Czy są problemy z zasypianiem?
PRZEKĄSKI
Czy są spożywane słodycze? jakie ? o której godzinie? ( ciastka, batoniki, żelki, czekolady, lody, paluszki, popcorn, chipsy)?

Fast food ( frytki, kebab, hamburger, pizza, chipsy,)? Jak często?

Spożywane produkty i dania
Produkty preferowane: ( podkreśl) 
Warzywa: ( warzywa świeże ( pomidor, papryka, sałaty, rzodkiewka, ogórek, cykoria, seler naciowy), gotowane ( marchew, burak, brokuł, kalafior, fasolka szparagowa, por, pietruszka , seler, pieczarka, kapusty, konserwowe ( fasola, kukurydza, cieciorka, groszek) , kiszone ( ogórek, kapusta) , strączkowe ( cieciorka, soczewica, soja, fasola, groch) , soki warzywne  , inne, jakie?

Owoce jakie?
Nabiał: (sery białe, żółte, mleko, kefir, jogurt, maślanka, serek wiejski, ser mozarella, ser feta, ser kozi, serek śmietankowy, napoje roślinne np. kokosowy, migdałowy, sojowy)
Mięso (ryby – świeże, wędzone ( np. łosoś, węgorz, makrela, dorsz), owoce morza – krewetki, omułki, kalmary, drób ( kurczak/indyk), wołowina, wieprzowina ( schab, polędwica, karkówka, boczek), cielęcina, królik, jagnięcina, dziczyzna, wątróbka
Produkty zbożowe ( ryż ( dziki, biały, jaśminowy, basmati, brązowy, czerwony), 
kasza – (gryczana/jaglana/bulgur/owsiana/orkiszowa/kuskus/jęczmienna),
 makaron ( pszenny, razowy, orkiszowy, sojowy, ryżowy, kukurydziany), 
płatki zbożowe: owsiane, jęczmienne, orkiszowe, jaglane, gryczane, kukurydziane, ryżowe,  muesli wielozbożowe, otręby pszenne, otręby granulowane, 
chleb chrupki, wafle ryżowe, pieczywo razowe, typu graham, orkiszowe, żytnie,  pełnoziarniste, tortilla, pumpernikiel) inne jakie?
Przyprawy: (ostre, łagodne), jakie są stosowane?

Produkty nielubiane:



Preferowane potrawy na poszczególne posiłki:
Śniadanie: np. omlet, jajecznica, kanapki, sałatki, płatki zbożowe z dodatkami
II Śniadanie: np. zupy, kanapki, przekąski na słodko, owoce, koktajle, jogurty z dodatkami
Obiad: np. zupy, II dania, dania z sosami, dania bez sosów, dania z ziemniakami, z makaronem, ryżem, kaszą
Podwieczorek: np. zupy, kanapki, przekąski na słodko, owoce, koktajle, jogurty z dodatkami
Kolacja: np. kanapki, sałatki, zupy, omlety, jajecznica, tortilla z dodatkami, zapiekanki, tosty


Rodzaj tłuszczu stosowanego (pokreślić): olej rzepakowy, słonecznikowy, sojowy, sezamowy, z pestek dyni, olej lniany, oliwa z oliwek,  masło, margaryna, tłuszcz kokosowy, inne:…………………………………………………………
Rodzaj urządzeń kuchennych w domu – (proszę zakreślić te które są)
piekarnik, kuchnia gazowa/elektryczna, garnek do gotowania na parze, patelnia grillowa, grill elektryczny, szybkowar, patelnia ceramiczna do beztłuszczowego smażenia, mikrofalówka, blender, mikser, toster, gofrownica
Aktywność fizyczna 
Rodzaj aktywności fizycznej:
Ile razy w tygodniu
Czas trwania
Pora dnia, w której są ćwiczenia: np.  rano  na czczo, rano po śniadaniu, przed kolacją, po kolacji
Dzienna liczba kroków wykonanych (podać jeśli kroki są liczone)

Badania
Morfologia
Glukoza
Insulina
Lipidogram
Próby wątrobowe
Sód
Potas
Wapń
Magnez
TSH
Kreatynina
Mocznik
Kwas moczowy
Badanie ogólne moczu

Przykładowy 3 dniowy dziennik żywieniowy
Proszę o zapisanie dziennika żywieniowego z trzech ostatnich dni, w którym zanotowane będą produkty i płyny które były spożywane w danym dniu ( z godzinami) w miarach domowych lub gramaturowo. Jeśli jest możliwość proszę o podanie wagi kromki pieczywa spożywanego

REGULAMIN

1. Konsultacje dokonywane przez Poradnię mają charakter informacyjny i nie zastępują porady 
lekarskiej.

2. Pacjent niepełnoletni, nie posiadający pełnej zdolności do czynności prawnych 
–osoba, która nie ukończyła 18 roku życia lub/i nie posiada pełnej zdolności do czynności prawnych, korzysta z usług Poradni za zgodą i pod nadzorem opiekuna prawnego, wyznaczonego kuratora lub innej osoby lub instytucji wyznaczonej do opieki nad pacjentem.

3. Poradnia nie świadczy działalności leczniczej w rozumieniu Ustawy o działalności leczniczej, w szczególności nie udziela konsultacji i świadczeń zdrowotnych w rozumieniu tejże ustawy. Usługi świadczone przez Gabinet nie stanowią diagnozy lekarskiej, konsultacji medycznej i nie mogą zastępować pacjentowi leczenia lub terapii, realizowanej przez podmiot prowadzący działalność leczniczą, w szczególności nie może zastępować konsultacji lekarskiej.

4.Pacjent przyjmuje do wiadomości, iż usługi świadczone przez Poradnię nie dają gwarancji 
odniesienia skutku oczekiwanego przez Pacjenta, z uwagi na złożoność i wielość czynników 
mających wpływ na efekt porad i zabiegów dietetycznych.

5.  Pacjent przyjmuje  do wiadomości, iż konsultacje udzielane zawierają indywidualną interpretację danego stanu pacjenta, wyników badań, a także oparte są na profesjonalnej wiedzy i doświadczeniu osoby prowadzącej oraz na przeświadczeniu, że pacjent nie zataił jakichkolwiek wiadomości i w wywiadzie oświadczył wyłącznie prawdę. 

6. Gabinet nie ponosi odpowiedzialności za skutki wynikające z niewłaściwego stosowania diety, 
zaleceń i/lub suplementacji niezgodnych z wytycznymi przekazanymi w Poradni.

7.Ustalony program żywieniowy stanowi wzór, według którego należy rozpocząć wdrażanie nowych nawyków żywieniowych prowadzących do redukcji masy ciała. Zmiany wprowadzane w programie następują na podstawie zaobserwowanych zachowań  organizmu ( aktywność fizyczna, zapotrzebowanie na energię i składniki odżywcze) i ulegają modyfikacjom w trakcie trwania kuracji odchudzającej. Powyższy program żywieniowy nie stanowi ostatecznej wersji sposobu odżywiania dla danej osoby.
Data:………................... Zapoznałem się z regulaminem (Podpis czytelny)…………………………………………
Oświadczenie
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w kwestionariuszu osobowym tylko i wyłącznie dla potrzeb niezbędnych do współpracy z Poradnią Żywieniową Małgorzata Wąsiewicz (zgodnie z nowymi przepisami , które weszły w życie 25 maja 2018r. dotyczącymi ochrony danych osobowych (RODO))

 Data………………………………. Oświadczam (Podpis)……………………………………………….
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