
                                          KWESTIONARIUSZ ŻYWIENIOWY
                                        

Imię i nazwisko: 
Data urodzenia: 
Telefon: 
Mail: 
Aktualna waga:
Wzrost:
Obwód pasa( talia):                                                                                        Obwód ramion ( najszersze miejsce):
Obwód bioder( najszersze miejsce w biodrach):                                                  Obwód klatki piersiowej:
Obwód uda( najszersze miejsce): 
Wykonywany rodzaj pracy/ zawód:
Godziny pracy/poza domem:


1.    Proszę opisać Pana/ Pani aktualny tryb życia (siedzący, stojący w ruchu, bardzo aktywny)

………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.    Proszę zaznaczyć środki transportu, z których Pan/Pani korzysta w ciągu dnia:

ROWER/ TRAMWAJ/ AUTO/ PIESZO/ AUTOBUS/ INNE

3.    Czy przebył/a Pan/Pani ostatnio zabiegi operacyjne lub choroby przewlekłe? Jeśli tak, to jakie?

………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………

4.    Czy występują lub występowały u Pana/Pani takie choroby jak:

* MIAŻDŻYCA                                                                                   TAK/NIE
* WYSOKI POZIOM CHOLESTEROLU WE KRWI?                      TAK/NIE
* NADCIŚNIENIE                                                                               TAK/NIE
* NIEDOCIŚNIENIE                                                                         TAK/NIE   *CHOROBY SERCA                                                                         TAK/NIE
* CHOROBY NEREK                                                                        TAK/NIE
* NADCZYNNOŚĆ TARCZYCY                                                     TAK/NIE
* NIEDOCZYNNOŚĆ TARCZYCY                                                 TAK/NIE
* CHOROBY PRZEWODU POKARMOWEGO             (WRZODY/BIEGUNKI/WZDĘCIA/ZAPARCIA)                           TAK/NIE
* REFLUKS                                                                                        TAK/NIE
* NOWOTWORY                                                                               TAK/NIE
* OSTEOPORAZA                                                                             TAK/NIE
* PROBLEMY NA TLE HORMONALNYM                                    TAK/NIE
* PROBLEMY NA TLE SKÓRNYM                                                 TAK/NIE
* MIGRENY/ DEPRESJA/ BOLESNE MIESIĄCZKI                      TAK/NIE
* NIEPRAWIDŁOWE STĘŻENIE CUKRU WE KRWI                   TAK/NIE
* BEZSENNOŚĆ                                                                                 TAK/NIE
* ASTMA                                                                                             TAK/NIE
* CHOROBY AUTOIMMUNOLOGICZNE                                      TAK/NIE
* CHOROBY TRZUSTKI                                                                   TAK/NIE
* CHOROBY WĄTROBY                                                                  TAK/NIE

Jeśli tak, to kiedy? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........

5.    Jaka jest Pana/Pani odporność na stres w skali 1-10?             …………...

6.    Czy występują u Pana/Pani alergie na:
                                                                
* PYŁKI                                                                                               TAK/NIE
* SIERŚĆ/KURZ                                                                                 TAK/NIE
* LEKI                                                                                                  TAK/NIE
* CHEMIA GOSPODARSTWA DOMOWEGO                                TAK/NIE
* KOSMETYKI                                                                                   TAK/NIE
* ALERGIE POKARMOWE                                                               TAK/NIE

Jeśli tak, to jakie?

…………………………………………………………………………………

7.    Czy w ostatnich latach przechodził Pan/Pani antybiotykoterapię? Jeśli tak, to kiedy i jak długo trwała? 

………………………………………………………………………..

8.    Czy wysypia się Pan/Pani?                                                            TAK/NIE 

9.    Czy Pana/Pani sen jest jednostajny?                                              TAK/NIE

10.    Ile godzin Pan/Pani  śpi?                                                             …………

11.    Czy w Pana/Pani rodzinie występują choroby przewlekłe? Jeśli tak, to jakie?

…………………………………..……………………………………………… 

12.    Czy przyjmuje Pan/Pani leki farmaceutyczne na stałe?              TAK/NIE
 Jeśli tak, to jakie  i od kiedy?

…………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………

13.    Czy przyjmuje Pan/Pani suplementy diety na stałe?                   TAK/NIE
Jeśli tak, to jakie i od kiedy?

……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………

14.    Czy występują u Pana/Pani  nietolerancje pokarmowe?             TAK/NIE
Jeśli tak, to jakie? Czy była wykonana diagnostyka w tym kierunku? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………


15.    Kiedy ostatnio robił/a Pan/Pani wyniki badań (morfologia, mocz itp.)?

…………………………………………………………………….…………… 

16.     Czy kiedykolwiek pojawiły się u Pana/Pani problem z nieprawidłową masą ciała?                                                                                         TAK/NIE


17.    Czy miał/a Pan/Pani problemy z nadwagą w dzieciństwie?     TAK/NIE

18.    Czy kiedykolwiek występowały problemy z nadwagą lub otyłością       w Pana/ Pani rodzinie?                                                                           TAK/NIE   

19.     Czy występuje u Pana/Pani aktywność fizyczna? Jeśli tak, to jakiego rodzaju i jak często?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   

20.    Czy stosował Pan/Pani jakieś diety? Jeśli tak to proszę wymienić nazwę lub opisać dietę. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….......

21.     Jakie potrawy preferuje Pan/Pani w swojej diecie?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

22.     Jakich pokarmów unika Pan/Pani w swojej diecie?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

23.     Jak odżywiał/a się Pan/Pani w dzieciństwie?

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
 
24.     Ile posiłków dziennie Pan/Pani spożywa?……………………………..


25.     Czy spożywa Pan/Pani takie produkty jak gotowe sosy, majonezy, ketchup, gotowe fixy itp.? Jeśli tak, to jakie? 

…………………………………………………………..……………………

26.     Czy spożywa Pan/Pani pieczywo? Jeśli tak, to jakie i jak często?

…………………………………………………………………..………………

27.     Czy dotychczasowa dieta jest monotonna (ten sam posiłek 3 razy dziennie)?                                                                                             TAK/NIE

28.     Czy spożywa Pan/Pani ryby lub owoce morza? Jeśli tak, to jakie i jak często?

……………………………………………………………………………..……

29.     Czy spożywa Pan/Pani codziennie produkty pełnoziarniste (chleb żytni, musli, ciemne makarony, gruboziarniste kasze)?                                 TAK/NIE

30.     Czy spożywa Pan/Pani produkty wysokotłuszczowe? Jeśli tak, to jakie?

…………………………………………………………………………………..

31.     Jakich tłuszczy używa Pan/Pani do smażenia potraw? 

………………………………………………………………………………......

32.     Jak często spożywa Pan/Pani warzywa?             ………………………..
 
33.     Jak często spożywa Pan/Pani owoce?                 .……………………….

34.     Jak często spożywa Pan/Pani jajka?                    ………………………..

35.     Jakie jest Pana/Pani ulubione mięso?

………………………………………………………………..…………………

36.    W jaki sposób mięso jest przygotowywane?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

37.    Czy spożywa Pan/Pani produkty mleczne? Jeśli tak, to jakie i jak często?

……………………………………………………………………..……………

38.     Najczęściej spożywane przez Pana/Panią węglowodany to:

KASZE/ RYŻE/ MAKARONY/ PIEROGI/ MĄKI/ PIECZYWO/ SŁODYCZE/ CIASTA/ CUKIER/ MIÓD/ OWOCE/ INNE

39.     Jakie techniki kulinarne stosuje Pan/Pani do przygotowywania potraw?

DUSZENIE/ GRILLOWANIE/ GOTOWANIE/ PIECZENIE/ SMAŻENIE/ GOTOWANIE NA PARZE/ INNE 

40.     Czy spożywa Pan/Pani obiad składający się z dwóch dań?     TAK/NIE   

41.     W jakiej atmosferze spożywa Pan/Pani posiłki?

STRES/ RELAKS/ POŚPIECH/ INNE  

42.     Czy spożywa Pan/Pani słodycze, chipsy lub inne niezdrowe przekąski? Jeśli tak, to jakie i jak często?

……………………………………………………………………………..….
…………………………………………………………………………………

43.     Czy zdarza się, że podjada Pan/Pani w nocy lub między posiłkami?   
                                                                                                              TAK/NIE

44.     Czy posiłki do pracy/szkoły są przygotowywane samodzielnie przez Pana/Panią?                                                                                           TAK/NIE

45.     Czy spożywa Pan/Pani posiłki na mieście? Jeśli tak, to co to jest najczęściej? 

............................................................................................................................................................................................................................................................

46.     Czy spożywa Pan/Pani fast foody? Jeśli tak, to jakie i jak często?

…………………………………………………………………………………..

47.     Ile litrów i jakiego rodzaju płyny pije Pan/Pani dziennie?

……………………………………………………………….………………….  

48.     Ile kawy i herbaty wypija Pan Pani w ciągu dnia i jaka to jest kawa/herbata?

a) kawa

ESPRESSO/ ROZPUSZCZALNA/ SYPANA 

* dzienna ilość                                                                     .…………….
* z jakim mlekiem?                                                             ……………..            
* słodzona?                                                                                TAK/NIE
* czym słodzona i ile?                                                         ....…………...
* ile wody w szklance?                                                       .……………..

b)  herbata

BIAŁA/ ZIELONA/ ZWYKŁA/ OWOCOWA/ CZARNA/ INNA

*dzienna ilość                                                                     ………………
*słodzona?                                                                               TAK/NIE
*czym słodzona i ile?                                                         .……………...
* z sokiem?                                                                             TAK/NIE
* z miodem?                                                                            TAK/NIE
* z cytryną?                                                                             TAK/NIE

49.     Czy pije Pan/Pani napoje gazowane? Jeśli tak to jakie?

………………………………………………………………………..…………

50.     Czy zdarza się Panu/Pani ominąć lub zapomnieć o jakimś posiłku? 
                                                                                                        TAK/NIE

51.     Jak długie są odstępy między posiłkami?           .

..............................................................................................................................
  
52.     Ile godzin przed snem spożywa Pan/Pani ostatni posiłek? 

..............................................................................................................................

53.     Preferowane smaki?

SŁONY/ SŁODKI/ OSTRY/ ZIOŁOWY/ KWAŚNY/ INNY

54.     Jakiego rodzaju przypraw stosuje Pan/Pani w swojej kuchni?

………………………………..............................................................................

55.     Kiedy ma Pan/Pani największy apetyt?

RANO/ WIECZOREM/ PO PRACY/ PO TRENINGU/ W TRAKCIE STRESU/ PRZED SNEM/ INNE

…………………………………..........................................................................

56.     Czy posiłki, które Pan/Pani spożywa dają uczucie sytości?       TAK/NIE

57.    Czy zwraca Pan/Pani uwagę na kaloryczność potraw?               TAK/NIE 

58.    Czy pali Pan/Pani wyroby tytoniowe lub inne używki? Jeśli tak, to jak często?

...............................................................................................................

59.     Czy pije Pan/Pani alkohol? Jeśli tak, to jak często, ile i jakiego rodzaju jest to alkohol? 

…………………………………………………………………………..

60.     Ile razy dziennie się Pan/Pani wypróżnia?                               …………..

61.     Czy regularnie się Pan/Pani wypróżnia?                                   TAK/NIE

62.    Jaką wagę chciałby/a Pan/Pani osiągnąć?                                ………….

63.     Czy zdarzały się u Pan/Pani wahania wagi?                             TAK/NIE

64.     Jakie są Pana/Pani oczekiwania po konsultacji? 

OBNIŻENIE WAGI/ PODNIESIENIE WAGI/ POPRAWA WYNIKÓW ZDROWOTNYCH/ ZWIĘKSZENIE POZIOMU ENERGII/ ZMAKSYMALIZOWANIE WYNIKÓW W SPORCIE/ POPRAWA SAMOPOCZUCIA/ POPRAWA KONCENTRACJI/INNE

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……



65. Masz problemy z układem ruchu?( bóle pleców, lub innych stawów, problemy nietrzymania moczu lub inne problemy uroginekologiczne? 

66. Problemy z sercem lub układem krwionośnym ?( wysokie lub niskie ciśnienie?)

67.Czy chcesz mi napisać coś co uważasz za istotne a o co nie zapytałam?
68.Czy kiedykolwiek uprawiałaś aktywność fizyczną? Jeżeli tak to jaką?
69. Jaki typ wysiłku lubisz najbardziej? Intensywny, średnio intensywny, mało intensywny?

Do Kobiet:
68. Czy rodziłas dzieci? Jeżeli tak to czy obecnie karmisz piersią?
69.Czy regularnie miesiączkujesz? Jak tak to jak długo trwa cykl? 
  

 Miejsce na dotychczasowy jadłospis (preferowane 7dni)proszę napisać co Pani/Pan jada . o której , w jakiej ilości . to samo dotyczy wypijanych napojów.




	PONIEDZIAŁEK
	

	WTOREK
	

	ŚRODA
	

	CZWARTEK
	

	PIĄTEK
	

	SOBOTA
	

	NIEDZIELA
	





                                    
                                        Dziękuję za wypełnienie ankiety.



KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH KLIENTÓW- PACJENTÓW 
Pacjent podpisując Ankietę dietetyczną jednoznacznie oświadcza, że zapoznał się z klauzurą poufności i administrowania danymi osobowymi w treści poniżej. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.(tzw. RODO) informuję, iż: Administratorem Twoich danych osobowych jest: LadiesMed Beata Erazmus, Bosutów ul.Królewska 7, 32-086 ,NIP 5130274365.  
Twoje dane osobowe będą przetwarzane w celu: – prowadzenia przez Administratora działalności gospodarczej, tj. w celu świadczenia usług dietetycznych, skomponowanie prawidłowego planu żywieniowego, prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji oraz prowadzenia kalendarza wizyt. Podanie Twoich danych jest dobrowolne. Niepodanie danych osobowych zawartych w ankiecie żywieniowej będzie wpływało na niemożność zawarcia umowy i wykonania usługi dietetycznej. Podstawą prawną przetwarzania Twoich danych: • obowiązek prawny wynikający z rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE – dalej: RODO, w zw. z przepisami ustawy z 15.04.2011 r. o działalności leczniczej oraz ustawy z 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
 • umowa o świadczenie usług; • Twoja zgoda na przetwarzanie danych zawartych w formularzu żywieniowym oraz w wynikach badań medycznych przekazanych w związku z zawartą umową na wykonanie usługi dietetycznej; • uzasadniony interes prawny administratora; • ochrona żywotnych interesów pacjenta, może być również art. 6 ust. 1 lit. d RODO. 
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
 Ja niżej podpisany wyrażam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. (tzw. RODO*) wyraźną i dobrowolną zgodę na przetwarzanie i zbieranie podanych przez mnie moich danych osobowych, w tym danych wrażliwych oraz prowadzenia dokumentacji przebiegu wykonania usługi przez Beatę Erazmus - zawarcia umowy i korzystania z usług dietetycznych, w szczególności skomponowanie prawidłowego planu żywieniowego, prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji oraz prowadzenia kalendarza wizyt; - otrzymywanie za pośrednictwem poczty elektronicznej informacji dotyczących planowanych wizyt, planu żywieniowego. 
[bookmark: _GoBack]Jednocześnie oświadczam, że moja zgoda spełnia wszystkie warunki, o których mowa w art. 7 RODO, tj.: przysługuje mi możliwość jej wycofania w każdym czasie, zapytanie o zgodę zostało mi przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie oraz poinformowano mnie o warunku możliwości jej rozliczalności. Zostałem/łam również poinformowany o tym, że dane zbierane są przez Beatę Erazmus, o celu ich zbierania, dobrowolności podania, prawie wglądu i możliwości ich poprawiania oraz że dane te nie będą udostępniane innym podmiotom. *Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)
