miejscowos¢, data

WYWIAD KLINICZNO-ZYWIENIOWY

Dane pacjenta:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres email:

Telefon kontaktowy:

L0022 VA 74 OSSPSR

Zdiagnozowane choroby:

(] Cukrzycatypu 1 (] Celiakia

L] Cukrzyca typu 2 [ Reumatoidalne Zapalenie Stawéw

'] Insulinooporno$é L] Luszczyca

| Hashimoto [l Astma

'] Niedoczynnos$¢ tarczycy L] NoWOWOT (JaKi: vecvevecvererrerereeeseesessseseeseeneens )

'] Nadczynno$é tarczycy L] Pcos

L] Choroba Gravesa-Basedowa [ Choroby zapalne jelit

| Zaburzenia lipidowe [ Choroby nerek

L] Choroba refluksowa L] Osteoporoza

| Nadcisnienie L] TNNE: ottt e s
Dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego:

| Brak

| Biegunki L] Zgaga

'] Zaparcia L] Wzdecia

'] Béle brzucha L] Odbijanie

L] INN€: o
Inne dolegliwos$ci (problemy skdrne, wypadanie WHOSOW itP.): ....ceiueiiririieiiriri et e e e e
PrZyJMOWANE LEKI: ...eee e e e e e e e e e e s e e n e es s e Rn e rr s
PIZYjIMOWANE SUPIEITIENTY: ...oviiuiiitiietieitee ettt st estere st es et e bes s easese et esses s e aees e es £ esees e s £esees e s £ esees e s £emees e sben e s nesren e
Zabiegi operacyjne/urazy (W 0Statnim TOKU) .......cceurtueiieirs et eieees et es et ss e ese s s b s esesress esesbeseeseeereseeseennes
ALETZIE POKATIIIOWE! ....uieieieeerie et e et e et s e st s eb s es b eb s es b s £ es b eb £ s ek eb e 8 ek e eE e s £eb e b e s £ebenb e s st snenrenns
ALBTZIE WZIBWIIE! .....vuiutiuiet ittt ettt sttt sttt es et es £ esees e es s es et es s eh £ a8 £2s s eh £ eE £ 2s e es £ s £ es e es £ s £eseee £ s £esees e s £eseneba b rnss bt srnnen
NIELOIETaNCIE POKATIIIOWE! ... cutiuiitiiuieuiet ettt ettt et es et et es et es e be e es e be e es e se s s es e s enses essenees essenees emsenees ses seeseenes

Ktopoty ze snem:

[] tak [] nie



Praca (siedzaca/fizyczna/Zmianowa /STrESUJACA): ..ooeieerrerruerierrieareerrerseeseesessreessessesseesesereessees e e sesseeseeeesesssen seeseesns

Plan dnia (orientacyjne godziny snu, positkow, pracy, aktyWnosSci ifp.)....c.coeevriinessnine s e

Aktywno$¢ fizyczna:

[l brak L] okazjonalna L] regularna

Jaki rodzaj aktywnoSCi fIZYCZINEJ: ...oveiiiieie it e e e e e s
Jak czesto/w jakim Wymiarze SOAZIN: .......oiiiieiriiie e et e e e s e

Czy masz przeciwwskazania do WysitKu fiZyCZNEZ07 .......cccoviiiie i e e e s

Diety:

Czy stosujesz/stosowatas/tes diety odchudzajgce: T otak T nie

Jesli tak, to jaKie/JaK QHUGO: ....oiieiiiiiiie et et et e e et e e e e e e e re e e re e eaeere e e nesnennaas
Na jakiej diecie miatas/1es najlepsze efeKLY: ... e e e e
Co bylto przyczyng przerwania diety/AIet: ......oioiieiie e e et e e s s s sre e sre e e e e

Nawyki zywieniowe:

Jaki sg Twoje ulubione POKAIrMY /POLFAWY? .....occciieiieeieee et eie et et et sessae e e sresaese sresbese sresaeseeses sresee s

(07 A L= Te e R A (Ve U L OO OO
Ile godzin przed snem SpozZywasz 0Statni POSTTEK? ........ooiii i e e e e e e e e e
Czy zdarza Ci Si€ POAJAAAC W NOCY? ....coueirireeeerie e sie s et see e see st e e e e e se et seese e see e eaes see e eaes see e s ses see e ssensen e snensenns
Czy jadasz Na MIESCIE? JAK CZESTO? ... .cci ettt ettt ettt sttt e see st e e se e e seese e e seese et seeseeaes seese e e ben e e e ben e

Czy jadasz stodycze lub inne stodkie lub stone przekaski? Jakie? Jak czeSto? .......cccoeoiriiie i



Kawa/herbata - ile dziennie/jaki rodzaj/jakie dodatki? ...........cccoriii i e e
Jak dtugie sg odstepy miedzy POSITKAMI? ......ccociiiiieiiii s
Czy zdarza Ci sie pomijac jakis§ positek? JaKi? ..o e e e e
Czy podjadasz miedzy POSITKAIMIT ....c.eiiiiii e e e e e e e e e
Czy uzywasz przypraw typu Vegeta, Maggi, dan z proszku, gotowych soséw, ketchupu, majonezu itp.? Jak
L0070 T
Czy pijesz alkohol? Jaki, jak czesto, w jaKich 1l0SCIach? .........ccooiiiiiiiin e
Czy palisZ PapieroSy? JAK QUZO? .....c.ooiviiriiirirriiier et e e s e s e es e b s s eb s s eb s s b e e aer e n e s
Jak czesto jadasz mieso? Jakie? W jaKie] 110SCI7 ....ocue i e s e e e e
Jak czesto jadasz ryby? Jakie? W jaKiej 110SCI7 .....ovioiriiririie it s e e e e
Jakie ttuszcze uzywasz do przygotowywania potraw/SmMazenia? ........c.ccecererserienesesesseseesessreses s e e see e
Czy sg positki po KEOTYCh CZUJESZ SI€ Z1E7 ...t e e e e s e e e e
Kiedy masz najwieksza 0chote Na JedZenie? ..o e e e e e e e

Czy zdarza Ci sie jeS¢ pod wplywem emocji/SMULKU? ......co.viiiiiiiiiii e s e e e e e e e

(dotyczy Kobiet) CZY JESTES W CIGZY? ...eeceruerrerierieseees s et see st e e e e e e e e e et e e e et e nes s
(dotyczy kobiet) Czy RarmiSZ PIEISIG? ...ec.ueerrireerirrireieeire e et ere et cre e ee e es e e se e e re e eae e ee e ene s eeeeens eneeresseseeeresneseenes

(dotyczy kobiet) Czy w najblizszym czasie planujesz CIaZE7 .......coccreirrierierrerrries e e e e s

Czy s3 jakie$ inne informacje jakie chciatabys$/tbys przekazacé?

é Udostepniony przez Ciebie adres email oraz numer telefonu bedzie stuzyl jedynie do kontaktu w ramach podjetej wspdtpracy
dietetycznej lub przestania informacji o nowosciach i promocjach. Twoéj adres email lub numer telefonu nie zostanie udostepniony, ani
odsprzedany osobom trzecim.

Zgodnie z ustawa z dn. 18.07.2002r. (Dz.U. nr 144, poz.1204) o Swiadczeniu ustug droga elektroniczna, wyrazam zgode na otrzymywanie
powyzszych informacji na podany przeze mnie adres email lub numer telefonu.

Niniejszym potwierdzam takze, iz wszystkie przekazane przeze mnie informacje, w tym, dotyczace mojego stanu zdrowia, zapisane w
powyzszym Wywiadzie kliniczno-zywieniowym, sa zgodne ze stanem rzeczywistym. O$wiadczam réwniez, iz znany jest mi regulamin

poradni dietetycznej MEDIQA i akceptuje postanowienia w nim zawarte.

data i podpis Pacjenta



