Data wizyty:
Wywiad zywieniowy

*Wywiad ma na celu dostosowanie programu zywieniowego oraz postepowania do Ciebie.
**0swiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie informacji i realizacji ustug za posrednictwem poczty
elektronicznej, komunikatoréw internetowych, formularzy on-line na podany

przeze mnie adres poczty elektronicznej, oraz iz zostatem poinformowany o mozliwosci

whiesienia sprzeciwu co do dalszego ich otrzymywania w powyzszy sposéb - zgodnie z ustawg z
dn.18.07.2002r (Dz.U. nr 144, poz.1204) o sSwiadczeniu ustug drogg elektroniczna.

***0Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem Poradni MedFood (tekst jednolity z dnia 01.08.2016r.)
oraz ze akceptuje jego tresé.

***¥*Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz medycznych zawartych w
przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury dietoterapii —
zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2014r. Poz. 1182).
**Ex*0O3swiadczam, iz zostatem poinformowany o mozliwych do przewidzenia nastepstwach badania
sktadu ciata metoda bioimpedancji oraz przeciwwskazaniach do jego wykonania i wyrazam zgode na
przeprowadzenie badania, jesli przeciwwskazania nie wystepuja.

**kEk*%* Wywiad dla uproszczenia zawiera odpowiedzi do zaznaczania. W polach przeznaczonych do
zaznaczania wystarczy, ze zaznaczysz odpowiedz. W polach przeznaczonych do uzupetnienia prosimy o
uzupetnienie danych.

*EE*XE*XW przypadku podpisu elektronicznego, przestanego drogg elektroniczng, przynies oryginat z
podpisem na wizyte lub doslij.

*EkExEXXX\Wywiad zawiera 6 stron, na ostatniej stronie znajduje sie miejsce do podpisu — podpis jest
konieczny do Swiadczenia ustug przez Poradnie.

Imie i Nazwisko

PESEL

Miejsce zamieszkania/Adres

Obecna waga/wzrost

Login skype (dotyczy
konsultacji online)

Telefon, dane do kontaktu Nr Godziny wygodne dla kontaktu

................................................................ telefonicznego :

Mail odranado |caty dzieA po 16 -17

potudnia
Data urodzenia/wiek
Powdd wizyty — cel Schudng¢/Przyty¢  |Dla zdrowia |Zmiana nawykéw [Dla kogo$
Dlaczego i po co chcesz na lepsze dziecko/maz/zona/rodzina/chto
wprowadzi¢ zmiany? pak/dziewczyna
Czy chcesz poprawic co$ Energie Skdre/wtos |Kondycje Koncentracje Zdrowie
jeszcze? v/
paznokcie

Skad wiesz o dziatalnosci Polecenie Strona Fanpage na Facebook ulotka Inne:
MedFood? WWW

Czego oczekujesz od dietetyka?
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Wykonywany zawdd/status
zawodowy

Uczen/student/osoba pracujgca/osoba nie pracujgca/emeryt/rencista

Zawod :

Charakter pracy

Siedzaca |Umiarkowany ruch [Duzo ruchu

Godziny pracy

(podaj godziny pracy — jesli przez
caty tydzien sg takie same wpisz

tylko w jedno pole, jedli sg rézne
to je wpisz)

w-wstaje, s-sen

Poniedziatek |Wtorek |Sroda Czwartek  |Pigtek Sobota

Niedziela

W

Zmiany (jesli masz prace
zmianowa) :

Ranna: Popotudniowa :

S W B

Choroby alergiczne

Astma Pytki (jakie) :  |Sier$é/kurz  |Pokarmy (jakie) :

Leki /inne :

Od kiedy?

Czy byta wykonana
diagnostyka w tym kierunku?
Jaka?

Nietolerancje pokarmowe

Mileko (laktoza) Inne :

Od kiedy?

Czy byta wykonana
diagnostyka w tym kierunku?
Jaka?

Ciaze (jesli byty) llos¢:1/ 2/ wiecej Karmienie : |Kilogramy(+) w Zrzucanie (czas):
(ne?).......... Piersig cigzach : 1.
1. 2.
2. 3.
brak pokarmu|3.
Miesigczka regularnie Brak nieregularnie bolesna/inne

Wiek pojawienia sie miesigczki

Choroby metaboliczne
Czy cierpisz obecnie na
ktérekolwiek z
wymienionych ponizej
schorzen (schorzenie
stwierdzone przez lekarza):

ZDROWY - zaznacz gdy brak
choréb

Choroba

Kiedy
stwierdzona ?

Cukrzyca / wysoki cukier we krwi

Miazdzyca/ wysoki poziom cholesterolu we krwi

Nadcisnienie / zbyt niskie ci$nienie

Choroby serca : niewydolnos¢ / zawaty/ inne : ................

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

Tarczyca : niedoczynno$¢ / nadczynnosé / hashimoto /
g-basedov / terapia jodem / wyciety ptat (ktory?) ................
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Watroba: ottuszczona /niewydolnos¢ przewlekta / zapalenie

Nowotwér : chemioterapia / jaki @ wocoeoeveveeececeeeeeeee e

Kosci : osteoporoza / RZS / czeste ztamania / reumatyzm

Skodra : nadpotliwos¢ / tuszczyca / cellulit

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

Inne choroby — wypisz wszystkie inne:

Odpornosé 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) : ..cceeeeeececeece e
refluks/ wzdecia(ile razy na 7 dni tygodnia): ......ccccuevvvvereneneee.
/gazy / jelito drazliwe / hemoroidy /wyciety pecherzyk /

kamica (jaka?) coccoeeeeeieeeee e

Twadj sposdb narodzenia:

Pordd naturalny Cesarskie ciecie

Czy bytas/bytes karmiony
naturalnie mlekiem matki?

Tak Tak, ale tylko przez krotki czas:  |Nie

Jaki?

Nie wiem

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?
Uakie? Kiedy?

Czy obecnie czesto sie
przeziebiasz/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 wyprozniasz?

1x [2x Wiecej :|1x na |1x na |Rzadziej: |Zaparcia |biegunki

Krew/$luz
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‘dzier’m ‘dzier’m ‘ ‘2 dni ‘3 dni ‘ ‘ ‘ ‘

Czy stosujesz jakies metody/srodki
wspomagajace wyproznianie?

Czy znasz zalecenia dietetyczne |Tak ( w jaki sposdb?) Nie : nie znam / nikt mi nie przedstawit/
zwigzane z Twoja chorobg i czy nie interesuje mnie to

sie do nich stosujesz?

Powyzsze przypadki w rodzinie |Matka Ojciec Rodzenstwo Babka Dziadek

(obcigzenie genetyczne)

Przyjmowane leki
(nazwa, dawka, jak dtugo je
przyjmujesz?)

Przyjmowane suplementy
(wymien wszystkie)

Rytm snu $pisz catg noc dobrze / budze sie : do 15 min. / powyzej 1 raz / kilka na noc/kilka
razy w tygodniu / rzadko / podjada ( CO?) i cereeeeeceveeerereeeere e

Czy czujesz sie dobrze ze swojg  |Tak Nie Inne:

waga?

Zmiana m.c. w ostatnim W gore (ile?) : W dét (ile?): Bez zmian

pétroczu/roku

Od kiedy masz problem z wagg? |Ostatnie kilka miesiecy/ ostatni pdt roku / ostatni rok / ostatnie 2-3 lata / ostatnie 5

(jesli masz) lat / ostatnie 10 lat/ Wiecej (il€?) : cvveveeireeeeeereeeee et e

Optymalna waga?
Waga w wieku 20 lat?

Czy stosowatas/stosowates diety |Jakie? Jak dtugo ?  |Efekt ? Utrzymanie
odchudzajace/eliminacyjne? wagi?
lle?

Czy sg potrawy/produkty po Nie dotyczy/ Smazone / czosnek / cebula / fasola / stodycze/ chipsy /seler/por inne
ktorych czujesz sie zZle? e eeeterterteeesteseeeerestessesteteetestesteasteatetaeteet et eaeaaeete et eteaestentesteh et ees et ere et ehesee e neasenteteereres

lle positkéw dziennie spozywasz? |1 /2 /3 /4 /5 / ciezko okresli¢ / ciggle podjada
Godziny positkow i ich sktad ? Positek|Godzina : |Sktad :
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s

Korzystasz z mikrofalowki?

Nie ‘Inne (np. tylko w pracy):

Czy po positkach masz spadki energii?

Tak
Tak Nie Inne:

Uzywany ttuszcz do smazenia i
na zimno.

Uzywany ttuszcz do smazenia : kujawski/ rzepakowy / stonecznikowy/palma

Uzywany olej na zimno do satat itd. : ten sam co do smazenia / ttoczony na zimno
nierafinowany : rzepakowy / oliwa virgin / inny........ccccceeevrerveeenns

Codziennie /1 na 2 dni /1 w tyg. / 2 w tyg. / czeSciej / rzadko / 1 mies. /2 mies. /1 na 2
B/ certret ettt ettt et r et ettt ettt sb bbb e sha bbbt e R e b bt she et eaeeea s ebeteteaserabes et sereaennes

Sliwki / morele / zurawina / daktyle / figi / gruszki / banany / jabtka / owoce goji

Preferowany smak potraw:

stodki/stony/ostry/ziotowy/ mocno doprawione / stabo doprawione / delikatny

Jakich przypraw uzywasz w
kuchni?

Vegeta / maggi / kucharek / kostki rosotowe / gotowe mieszanki przypraw / sos sojowy
naturalne przyprawy / swieze ziota / duzo soli / mato soli

Produkty z ktérych nie jestes
w stanie zrezygnowac?

Produkty, ktérych nie lubisz?

Kto w domu gotuje? Dlailu
0sob?

Lubisz spedzac czas na
przygotowywaniu potraw?

Jak czesto pojawia sie akt.fiz.?
jak czesto sg treningi?

Codziennie /1 na 2 dni /1w tyg. / 2 w tyg. / czesciej / rzadko / 1 mies. /2 mies. /1 na 2
B/ ceertrer ettt sttt ettt ettt et ettt bbbt s e eha bbb et b e e e bbb she et eae s et s ebe bt eas erabes et aeteneanes

Nie ¢éwicze / nie moge znalez¢ czasu / nie moge sie zmobilizowac / od zawsze ¢wicze
/lubie ¢wiczy¢ / lubie aktywnos$é
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Jak dtugo trwa trening? Godzina / 1,5 godziny / 2 80dzZiNY / .cccceveveeivererreerrecreeeeens
Jakiego rodzaju jest to trening? |Oporowy / sitowy / wytrzymatosciowy / wytrz.- sit. / aerobowy /beztlenowy
interwat / éwiczy z trenerem / zajecia w klubie / zajecia w grupie /
¢wicze w domu / biegam / nornic walking/ rower/ rowerek stacjonarny /
skakanka / ptyty, np. Chodakowska .................... / taniec / jazda konna /
LY =TSP
W jakie dni najczesciej
wykonujesz treningi (pon,wt,sr,
czw,pt, sob, niedz). Podaj
przyblizone godziny
wykonywania treningu.
Co chce otrzyma¢ - zaznacz: Jadtospis/zalecenia/ konsultacje
Inne uwagi:
e POdpls*******
(wymagany)
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