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Dane pacjenta: 





Data: 
	Imię i Nazwisko

	Adres


	Telefon

	Mail



Wartości pomiarowe:
	Wiek

	Obwód tali (na wysokości pępka)


	Wzrost

	Obwód bioder (w najszerszej części)


	Waga

	Obwód k. piersiowej


	
	Obwód uda (jak najwyżej)



Czy w ostatnim półroczu stosowana była jakaś dieta? 
Nie
Tak, jaka? 
Stopień aktywności fizycznej (jeżeli jest to jaka?)
Kompletny brak ruchu
Niski
Średni
Wysoki
Przebyte choroby trawienne (zaparcia, wzdęcia, zgaga i inne problemy ze strony układu trawiennego)
Inne schorzenia (poziom cukru, cholesterolu, hormonów tarczycy, przebyte ostatnie choroby itp.)
Plan dnia: Godziny spożywania posiłków, rodzaj, wielkość: (o której godzinie Pan/Pani wstaje, o której jest pierwszy posiłek, jak on, wygląda, jak duży on jest – proszę w ten sposób opisać cały dzień. Pomoże mi to w wskazaniu ewentualnych błędów żywieniowych)
Czas jaki można poświęcić na przygotowanie posiłków (posiłki łatwe, szybkie, czy nie ma problemu z gotowaniem, obiady mają być rozpisane codziennie czy na 2 dni?)
Czy występują alergie pokarmowe?
Nie 
Tak, jakie?
Czy spożywasz owoce? Czy są jakieś owoce po których czuje się Pan/Pani źle?
Nie
Tak
Czy spożywasz warzywa? Czy są jakieś warzywa po których czuje się Pan/Pani źle?
Nie
Tak,  
Czy lubisz przyprawy rozgrzewające? (imbir, kardamon, cynamon)
Tak
Nie
Czy są jakieś przyprawy których Pan/Pani nie lubi? 
Czy używasz cukru?
Nie używam
1 łyżeczka dziennie
2-3 łyżeczek dziennie
więcej niż 3 łyżeczki dziennie
Czy spożywasz nabiał?
Nie
Tak, jaki? 
Jakich tłuszczy używasz? (do smarowania, przygotowywania potraw)
Ilość i rodzaj spożywanych napoi?
Jakie produkty preferujesz?
Jakich produktów nie lubisz?
Jeśli między posiłkami spożywasz przekąski, to jakie?
Czy przyjmujesz leki/suplementy?
Nie
Tak, jakie? 
Problemy ze skórą: wypryski/pokrzywka/pękające naczynka
na czole
na policzkach – czasami, ale rzadko
na nosie
na ramionach
na piersiach
w górnej części pleców
wokół ust
Białe plamki na paznokciach?
Ciemne kręgi pod oczami? 
Spuchnięte palce lub obrzmiałe dłonie? 
Pęknięcia w kącikach ust? 
Odczuwasz zmęczenie na co dzień? 
Problemy z odpornością? 
Rozdrażnienie?
Senność? 
Pobudliwość? 
Zmiany nastroju? 
