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gabinet dietetyki klinicznej








WYWIAD ŻYWIENIOWY
· Wywiad ma na celu dostosowanie zaleceń oraz programu żywieniowego do Twoich potrzeb,
· Wywiad dla uproszczenia zawiera odpowiedzi do zaznaczenia. 
· W polach przeznaczonych do zaznaczenia wystarczy, że zaznaczysz odpowiedź.
· W polach przeznaczonych do uzupełnienia, proszę o uzupełnienie danych.
	Imię i nazwisko
	

	Adres e - mail
	

	Wiek
	

	Masa ciała (kg)
	

	Wzrost (cm)
	

	Powód wizyty – cel
z jakiego powodu chce Pan/ Pani wprowadzić zmiany?
	

	Jakie są Pana/Pani oczekiwania względem terapii?
	

	Wykonywany zawód/ status zawodowy
	Uczeń/ student
	Osoba pracująca
	Osoba nie pracująca
	Emeryt
	Rencista

	
	Zawód:
	

	Charakter wykonywanej pracy
	Siedząca
	Umiarkowany ruch
	Duży ruch
	Intensywny wysiłek fizyczny

	Godziny pracy
	

	Zmiany (jeśli praca jest zmianowa)
	


	Choroby alergiczne
	Astma
	Pyłki (jakie?):
	Sierść/ kurz
	Pokarmy (jakie?):

	Leki/inne:

	Od kiedy (choroby alergiczne)?
	

	Czy wykonana została diagnostyka w tym kierunku?
Jeśli tak, to jaka?
	
	
	
	
	

	Nietolerancje pokarmowe
	Mleko (laktoza)
	Gluten:
	Jaja:
	Inne:

	Od kiedy (nietolerancje pokarmowe?)
	
	
	
	
	

	Czy była wykonana diagnostyka w tym kierunku? Jeśli tak to jaka?
	
	
	
	
	

	Ciążą (jeśli była/y)

	Ilość: 1/ 2 / więcej
Ile? …..
	Karmienie piersią:
TAK             NIE
	Kilogramy (dodatkowe) w ciążach:
1.
2.
	Zrzucanie kg (czas):
1.
2.
3.

	Miesiączka

	Regularnie
	Nieregularnie
	Bolesna / inne
	Brak

	Zaburzenia/ choroby metaboliczne (wymień wszystkie zaburzenia/ choroby, na które cierpisz oraz czas, kiedy zostały zdiagnozowane)
	

	Czy znasz zalecenia dietetyczne związane z Twoją chorobą/ chorobami?

Stosujesz się do nich?
	TAK (w jaki sposób?)
	NIE, nie znam/ nikt mi ich nie przedstawił / nie interesuje mnie to

	Czy obecnie przyjmujesz jakieś leki? (jeśli tak to jakie i od kiedy?)
	

	Czy obecnie przyjmujesz jakieś suplementy? (Jeśli tak, to jakie?)
	

	Czy występują u Pana/ Pani jakieś obciążenia genetyczne w rodzinie?

Jeśli tak, to u kogo?
	

	Co Pana/ Pani zdaniem doprowadziło do obecnego stanu zdrowia?
	

	Proszę dokończyć zdanie: Mam wrażenie, że nie czuję się dobrze od… (np. konkretne wydarzenie, śmierć bliskiej osoby, trauma, objęcie nowego stanowiska w pracy)
	

	Czy jest Pan/ Pani pod stałą opieką lekarza? 

Proszę wpisać specjalizację
	

	Czy pojawiają się u Pana/ Pani?
	· Omdlenia,

· Drżenie powiek,

· Skurcze mięśni.

· Przewlekłe zmęczenie,

· Problemy z koncentracją,

· Problemy z pamięcią,

· Zawroty głowy,

· Słabe mięśnie.

	Proszę podać lokalizację skurczy lub słabości mięśni (jeśli zostały wybrane powyżej)
	

	Czy cierpi Pan/Pani na:
	· Katar (zielona wydzielina)

· Katar żółty

· Katar ropny

· Katar przeźroczysty

· Wodnisty katar

· Zatkany nos

· Ból mięśni

· Gorączkę

· Czerwone, spuchnięte migdałki

· Kaszel (suchy, mokry?)
· Częste odbijanie, bekanie

· Częste kichanie

· Zatoki

· Odkrztuszanie gęstej, białej plwociny

· Odkrztuszanie gęstej, żółtej plwociny

	Odporność na stres w skali od 1 do 10 
(1 – bardzo mała, 10 – bardzo duża)
	
	
	
	
	

	Proszę podać Pana/ Pani aktualny poziom energii 
(w skali od 1 do 10)

1 – najniższy poziom energii

10 – najwyższy poziom energii
	

	Stan przewodu pokarmowego
	Nadżerki / wrzody żołądka / bakteria Helicobacter pylori / wrzody jelita / zgaga (po czym? W jakich sytuacjach?) …........................................................................................................................
refluks / wzdęcia (ile razy w tygodniu?):...........................................................................................
gazy / jelito drażliwe / hemoroidy / wycięty pęcherzyk żółciowy / kamica (jaka?) ….....................
….......................................................................................................................................................

	Czy był Pan/ Pani karmiony/a mlekiem matki?
	TAK
	TAK, ale tylko przez krótki czas.
Jaki? …....................
	NIE
	NIE WIEM

	Czy w dzieciństwie był Pan/ Pani chorowity? (Proszę opisać jak często Pan/ Pani chorował/a i na co)
	

	Czy przeszedł Pan/Pani dużo antybiotykoterapii?
	

	Czy przeszedł Pan/Pani  jakieś zabiegi/ operacje?
(Jakie? Kiedy?)
	
	
	
	
	

	Czy obecnie często się Pan/ Pani przeziębia? Choruje?
	
	
	
	
	

	Jak często się Pan/Pani wypróżnia?
	1 x na dzień
	2 x na dzień
	Więcej:
	1 x na
	Rzadziej:

	Czy ma Pan/ Pani problem z bolesnym wypróżnianiem?
	
	
	
	
	

	Czy stosuje Pan/ Pani jakieś metody/ środki wspomagające wypróżnianie?
	

	Czy cierpi Pan/ Pani na hemoroidy?
	

	Czy cierpi Pan/ Pani na biegunkę?
Proszę opisać jak często, po jakich produktach, w jakich sytuacjach?
	

	Czy występują u Pana/ Pani naprzemiennie zaparcia i biegunki?
	

	Proszę opisać swój stolec
	· Luźny

· Wodnisty

· Twardy

· Brązowy

· Z zawartością śluzu

· Z obecnością niestrawionych fragmentów pożywienia

· Pływający na powierzchni

· Tonący

· Szary

· Czarny

· Zawiera krew

· Inny:

	Proszę podać swoją grupę krwi
	

	Czy na co dzień odczuwa Pan/Pani gorąco czy zimno?
	

	Czy miewa Pan/Pani zimne stopy i dłonie? 
	

	Czy odczuwa Pan/ Pani zimno w innej części ciała?
	

	Czy cierpi Pan/Pani na zatrzymanie wody w organizmie?
	

	Czy cierpi Pan/ Pani na nadmierne pocenie się?
	

	Czy cierpi Pan/ Pani na nocne poty?
	

	Proszę opisać swój mocz
	· Intensywny zapach

· Słomkowy

· Ciemnożółty

· Z zawartością krwi

	Czy pali Pan/ Pani papierosy? Lub czy kiedyś Pan/ Pani palił/a?
	

	Czy czuje się Pan/ Pani dobrze ze swoją aktualną masą ciała?
	TAK
	NIE
	Inne:

	Czy występowały zmiany masy ciała u Pana/ Pani w przeciągu ostatnich 6 miesięcy / 1 roku
	W górę (ile?):
	W dół (ile?)
	Bez zmian

	Od kiedy ma Pan/ Pani problem z masą ciała 
(jeśli takie problemy występują)?
	Ostatnie kilka miesięcy/ ostatnie 6 miesięcy/ ostatni rok / ostatnie 2 – 3 lata/ ostatnie 5 lat/ ostatnie 10 lat/ więcej (ile?) …......................................................................................................

	Do jakiej wartości masy ciała Pan/ Pani dąży?
	

	Masa ciała w wieku 20 lat?
	

	Czy stosował/a Pan/ Pani kiedykolwiek diety odchudzające/ eliminacyjne?
Jeśli tak, to ile razy w życiu?
	Jakie?
	Jak długo?
	Efekt?

	Ile posiłków dziennie Pan/ Pani spożywa?
	1/ 2 /3 /4 /5 / ciężko określić / ciągle podjada

	Godziny posiłków i ich skład?
	Posiłek:
Śniadanie:
II śniadanie:
Obiad:
Podwieczorek:
Kolacja:

	Godzina:
	Skład:


	Czy po posiłkach odczuwa Pan/ Pani spadek energii/ senność?
	TAK
	NIE
	INNE (np. tylko w pracy)

	Jakiego tłuszczu używa Pan/ Pani do smażenia i na zimno (np. do sałatek)?
	Tłuszcz używany do smażenia: kujawski/ rzepakowy / słonecznikowy/ palmowy/ oliwa/ smalec/ masło/ masło klarowane/ inne:.........................................................................................

	
	Tłuszcz używany na zimno do sałatek itp.: ten sam co do smażenia/ tłoczony na zimno nierafinowany: rzepakowy/ oliwa virgin / inny ….........................................................................

	Preferowany smak potraw:
	Słodki/ słony/ ostry/ ziołowy / mocno doprawione/ słabo doprawione/ delikatne

	Jakich przypraw używa Pan/ Pani w kuchni?
	Maggi/ vegeta/ kucharek/ kostki rosołowe/ gotowe mieszanki przypraw / sos sojowy/ naturalne przyprawy/ świeże zioła/ dużo soli (jakiej?)........................................................... / mało soli

	Produkty, z których nie jest Pan Pani w stanie zrezygnować?
	

	Czy lubi Pan/ Pani gotować?
	

	Ile posiłków chciałby/łaby Pan/ Pani spożywać posiłków w ciągu dnia?
	

	Jakie naczynia/ przybory kuchenne posiada Pan/ Pani (np. parowar, blender, patelnia grillowa, thermomix itp.)
	

	Jak często pojawia się u Pana/ Pani aktywność fizyczna?
Jak często Pan/ pani trenuje?
	Codziennie/ 1 raz na 2 dni/ 1 raz w tyg./ 2 razy w tyg./ rzadko/ 1 miesiąc/ 2 miesiące/ 1 raz na 2 tyg.

	
	Nie ćwiczę/ nie mogę znaleźć czasu/ nie mogę się zmobilizować/ od zawsze ćwiczę/ lubię ćwiczyć/ lubię aktywność

	Jak długo trwa trening?
	Do godziny/ godzina/ 1,5 godziny/ 2 godziny

	Jakiego rodzaju jest to trening?
	Siłowy/ oporowy/ wytrzymałościowy/ wytrzymałościowo – siłowy/ aerobowy/ beztlenowy/ interwał/ ćw. z trenerem/ zajęcia w klubie/ zajęcia grupowe/ ćwiczenia w domu/ biegam/ nordic walking/ rower/ rower stacjonarny/ skakanka/ płyty, np. Mel B, Chodakowska............................
taniec/ jazda konna/ inne …............................................................................................................

	W jakie dni najczęściej Pan/ Pani trenujesz (pn, wt, śr, czw, pt, sb, ndz).
Proszę podać przybliżone godziny wykonywania treningu.
	

	SEN

	Satysfakcja
	Czy jest Pan/ Pani zadowolony/a ze swojego snu?
	Rzadko/ nigdy
	Czasami
	Zazwyczaj/ zawsze

	Poczucie wyspania/ energia w ciągu dnia
	Czy wytrzymuje Pan/Pani cały dzień bez drzemki?
	Rzadko/ nigdy
	Czasami
	Zazwyczaj/ zawsze

	Czas
	Czy Pan/ Pani śpi (lub próbuje zasnąć) między 2:00 a 4:00 rano?
	Rzadko/ nigdy
	Czasami
	Zazwyczaj/ zawsze

	Zasypianie
	Czy ma Pan/ Pani problem z zaśnięciem?
	Rzadko/ nigdy
	Czasami
	Zazwyczaj/ zawsze

	Wydajność
	Czy wybudza się Pan/ Pani w nocy i nie może zasnąć?
	Rzadko/ nigdy
	Czasami
	Zazwyczaj/ zawsze

	Wybudzanie w nocy
	Ile razy zazwyczaj wybudza się Pan/ Pani w nocy?
	Zazwyczaj 1 x
	Zazwyczaj 2 x
	Więcej razy

	Czy wybudza się Pan/ Pani o konkretnej godzinie w nocy? 

Jeśli tak, to o jakiej?
	

	Czy cierpi Pan/ Pani na bezdech senny?
	

	Czy podczas snu pojawia się u Pana/ Pani chrapanie?
	

	Czas trwania snu
	Czy zazwyczaj śpi Pan/ Pani od 6 – 8 godzin?
	Rzadko/ nigdy
	Czasami
	Zazwyczaj/ zawsze

	Podjadanie w nocy
	Czy zdarza się Panu/ Pani podjadać w nocy lub budzić się w nocy z głodu?
	Rzadko/ nigdy
	Czasami
	Zazwyczaj/ zawsze

	Jakie samopoczucie ma Pan/ Pani zaraz po przebudzeniu?

Można zaznaczyć kilka opcji
	Dobre, jestem wyspany/a
	Złe, jestem niewyspany/ a
	Nie mogę się wybudzić, potrzebuję kilku drzemek
	Wstaję od razu

	JĘZYK

Proszę spojrzeć na swój język w lustrze:

	Czy widzi Pan/Pani powłokę/śluz na języku? 
(proszę opisać kolor - biała/kremowa/żółta/zielona/szara, czy jest gruba czy cienka)?
	

	Czy widzi Pan/Pani pęknięcia na języku? 
(w którym miejscu?)
	

	Czy widzi Pan/Pani odcisk zębów na krawędzi języka?
	

	Czy odczuwa Pan/Pani drżenie po wystawieniu języka?
	

	Czy język jest opuchnięty?
	

	Czy pod spodem na język widać sinofioletowe żyły?
	


STYL ŻYCIA I PREFERENCJE ŻYWIENIOWE (zaznacz w pustych polach preferowane produkty i te, których nie chcesz uwzględnić w jadłospisie)
	
	TAK (ulubione)
	NIE

	Nabiał: mleko, jogurty, maślanki, kefiry, owocowe/naturalne
	
	

	Nabiał: twarogi, serki ziarniste, sery żółte, pleśniowe, mozzarella, feta
	
	

	Mleka roślinne, np. kokosowe, migdałowe itp.
	
	

	Jajka

	
	

	Mięso i wędliny: wieprzowe, wołowe, drobiowe
	
	

	Podroby
	
	

	Ryby i przetwory rybne, ryby wędzone

	
	

	Owoce morza

	
	

	Pieczywo: jasne, tostowe, ciemne
	
	

	Kasze (gryczana, jęczmienna, jaglana itp.)
	
	

	Makarony, ryż, ziemniaki
	
	

	Płatki śniadaniowe (owsiane, żytnie)
	
	

	Owoce, owoce suszone
	
	

	Warzywa

	
	

	Nasiona roślin strączkowych
	
	

	Orzechy, nasiona

	
	

	Oleje roślinne, oliwa

	
	

	Masło, margaryna

	
	

	Słodycze, galaretki owocowe itp.

	
	

	Koktajle owocowo – warzywne

	
	

	Zupy (tradycyjne, krem)

	
	


NOTATKI
Czy chce Pan/Pani podać dodatkowe informacje o stanie zdrowia, objawach, stylu życia lub wskazówki dotyczące jadłospisu?
Copyright by Klaudia Smosarska – Sawko * Wszelkie prawa zastrzeżone

