DOM LEKARSKI

MEDICOVER

| Wywiad zdrowotny i zywieniowy

| Metryczka pacjenta

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres e-mail:

Numer telefonu:

Aktualna masa ciata:

Wzrost:

Pozadana masa ciata:

| Cel wizyty

Tak Nie

redukcja masy ciata

zwiekszenie masy ciata

zmiana nawykow zywieniowych

wsparcie leczenia choroby (jakiej?)

| Dodatkowe oczekiwania

Tak Nie

polepszenie poziomu energii

poprawa koncentracji

poprawa wtosow, skéry i paznokci

poprawa kondycji

Czego oczekujesz od dietetyka?

| Styl zycia i aktywno$é zawodowa

status zawodowy
[ Juczen [ |student [ |aktywnyzawodowo

[ ] nieaktywny zawodowo [ |rencista [ | emeryt

wykonywany zawod

tryb pracy | |siedzaca | |fizyczna | |mieszana

godziny pracy/zmiany

godzina pobudki (dni robocze)

godzina spoczynku (dni robocze)

godzina pobudki (weekend)

godzina spoczynku (weekend)
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Tak Nie

Czy wybudzasz sie w nocy?

Czy podjadasz w nocy?

Czy masz mozliwos¢ odgrzania positku w pracy?

| Aktywnosé fizyczna
Wybierz opis Twojej aktywnosci fizycznej:

siedzacy tryb zycia, praca biurowa,
brak ¢wiczen fizycznych w ciggu tygodnia

siedzacy tryb zycia, praca biurowa,
2-3 razy w tygodniu aktywnos¢ fizyczna trwajgcado 1 h

srednio aktywny tryb zycia,
codzienna aktywnos¢ fizyczna trwajgcado 1 h

aktywny tryb zycia,
codzienna aktywnos¢ fizyczna trwajgca dtuzej niz 1 h

praca fizyczna, duzy wysitek fizyczny

| Uwarunkowania psychologiczne, spoteczne, ekonomiczne

Tak Nie

Czy obserwujesz u siebie zwigzek stresu z pozywnieniem?

Czy zajadasz stres?

Czy stres wptywa na brak apetytu?

Czy obecnie wystepuje przewlekty stres?

Ocena poziomu stresuod 1 do 10
] ]2 []3 4 []5 16 17 18 19 []10

lle czasu przeznaczasz na gotowanie w ciggu dnia?

Czy korzystasz z gotowych produktow typu instant,
mrozone pierogi, gotowe dania?Jesli tak, to jak czesto?

Czy jadasz w miescie? Korzystasz z restauraciji, barow
i miejsc typu fast food?Jesli tak, to jak czesto?
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| Stosowane wczesniej diety i ich rezultaty S

Czy w przesztosci stosowane byty diety lub restrykcje zywieniowe?
Jesli tak, to jak dawno, jakiego rodzaju i z jakim skutkiem?

Czy obecnie stosowana jest jakakolwiek dieta
lub eliminacja np. miesa, nabiatu, glutenu?

Czy przez ostanie p6t roku/1 roku zmienita sie masa ciata?
bez zmian/w gére (ile?)/ w dét (ile?)

| Wywiad medyczny

Czy cierpisz obecnie na ktérekolwiek z wymienionych ponizej schorzen lub dolegliwosci?

Cukrzyca Wysoki poziom cholesterolu
Wysoki cukier we krwi Nadcisnienie/niskie cisnienie
Insulinoopornosé Choroby serca: zawaty, niewydolnos¢
Miazdzyca Tarczyca niedoczynnos$é/nadczynnosé
Dna moczanowa Hashimoto/G-Basedowa
Nerki: kamienie/wycieta G-Basedowa
Kosci: osteoporoza Skoéra: nadpotliwosé/tuszczyca
Kosci: RZS Watroba:ottuszczona/zapalenie
Kosci: Reumatyzm Watroba: przewlekta niewydolnos¢
Padaczka Choroby trzustki
Migreny Zatrzymywanie wody w organizmie
Depresja Obrzeki
Bolesne miesigczki Nowotwory

Tak | Nie
Czy posiadasz rozrusznik serca?
Czy cierpisz na alergie? Jesli tak, to na jakie?

Czy cierpisz na stwierdzone nietolerancje pokarmowe? Jesli tak, to na jakie?
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| Stan przewodu pokarmowego

wrzody zotgdka wrzody jelita

H.Pylori jelito drazliwe
refluks Zgaga

wzdecia zaparcia/biegunki

wyciety pecherzyk zétciowy hemoroidy

Tak Nie

Czy przebytes operacje, zabiegi w ciggu dwdch ostatnich lat?
Jesli tak, to jakie?

Czy stosujesz suplementy diety?
Jesli tak to jakie? Podaj pore przyjmowania.

Czy przyjmujesz leki?
Jesli tak to jakie? Podaj pore przyjmowania.

KOBIETY Tak | Nie

Czy miesigczkujesz? Jesli tak, to czy regularnie?

Czy jestes w cigzy?

Czy karmisz obecnie piersig?

| Wywiad zywieniowy

Tak Nie

Czy podjadasz miedzy positkami?

Czy palisz papierosy?

Czy czesto pijesz alkohol?

Czy czesto pijesz stodkie napoje/gazowane?

llos¢ spozywanych positkdw w ciggu dnia:

lle pijesz wody w ciggu dnia?

lle pijesz kawy w ciggu dnia?

lle pijesz herbaty w ciggu dnia?

Czy stodzisz napoje gorgce? lle?
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Wymien produkty Zle tolerowne

Wymien produkty wyeliminowane z diety

Wymien produkty nielubiane

Wymien produkty bardzo lubiane

Jaki rodzaj pieczywa zazwyczaj spozywasz?

[ ] biate [ ]razowe [ ] zytnie [ |bezglutenowe

[ ]inne, jesli tak, to jakie

[ ] mieszane
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