CENTRUM MEDYCYNY

ZYWIENIA

KWESTIONARIUSZ OCENY SPOSOBU ZYWIENIA

Prosze uzupetni¢ ponizsze dane:

CAROLINA

medical center
GRUPA LUXMED

Wiek (lata) ........... Masa ciata (kg) ..........

Wozrost (cm)

2. llos¢ positkéw w ciggu dnia:

o0 1-2 positki 0 3-4 positki o 5 i wiecej positkow
3. Regularne przerwy miedzy positkami:

otak oOnie

4. Sredni odstep miedzy positkami w godzinach

5. Spozycie pierwszego $niadania:

0 do godziny po przebudzeniu o w ciggu 2 godzin po przebudzeniu O wiecej niz 2 godziny po przebudzeniu

6. Spozycie kolacji:

O tuz przed péjsciem spaé o 1 godzine przed snem o 2-3 godziny przed snem o powyzej 3 godzin przed snem

7. Spozywanie napojow wraz z positkami:
O tak O nie
8. llos¢ ptynéw spozytych w ciggu dnia:

o do0,51 ©0,5-11 ©1,5-21 owiecejniz?2l

9. Czy stosowat/a Pan/i jakie$ diety lub zmieniat/a sposéb odzywiania?

O nie

o tak (jakie?/ jak dtugo?)

10. Ocena dotychczasowego sposobu odzywiania:
0 bardzo zty ozty o $redni odobry o bardzo dobry

11. Gtéwny cel diety:

12. Jakie produkty/ sktadniki nalezy wyeliminowac z diety (ze wzgledu na choroby, alergie, nietolerancje,

nielubiane):

Umow sie na wizyte:
| & | +48 22 35 58 200
| & | carolina.pl



13. Jakie produkty/ sktadniki sa mile widziane w diecie (preferencje zywieniowe):

14. Godzina pobudki:

o dzien roboczy

O dzien wolny

15. Godzina ktadzenia sie spac:

o dzien roboczy

O dzien wolny

16. lle godzin w ciggu doby zwyczajowo przeznacza Pan/Pani nasen? ...............ccecveevennns
17. Jak ocenia Pan/Pani swoj stan zdrowia?

0 bardzo dobry o $redni O bardzo zty
o dobry o zty o trudno ocenié

18. Czy stwierdzono u Pana/Pani choroby przewlekte takie jak?

O cukrzyca 0 choroby nerek 0 choroby watroby
o choroby uktadu krazenia O alergia ainne (jakie).....ccooeeevveeennenn.

19. Jak ocenia Pan/Pani swoja aktywnos¢ fizyczng?
o mata o $rednia o duza
20. Jak czesto Pan/Pani uprawia sport?
O codziennie, co 0 2-3 razy w tygodniu 0 1 raz w tygodniu O wecale
najmniej 30 minut kazdorazowo co lub rzadziej
najmniej 30 minut
21. W jaki sposéb spedza Pan/Pani wolny czas?
0 biernie (film, ksigzka) O spacer O czynnie (zajecia/sportowe sitownia)
22. Jak ocenia Pan/Pani swéj sposéb zywienia?

0 bardzo dobry o $redni 0 bardzo zty
o dobry o zty O nie wiem

23. lle positkdw* spozywa Pan/Pani zazwyczaj w ciggu dnia?
ol o2 o3 o4 05 i wiecej

*Positek - produkty zywnosciowe lub ich zestawy spozywane zwyczajowo w okreslonych porach dnia
(I sniadanie, Il sniadanie, obiad, podwieczorek, kolacja)



24, Czy zwyczajowo spozywa Pan/Pani positki o statych porach?
o tak O nie

25. Czy pojada* Pan/Pani miedzy positkami?

o tak g nie

*Pojadanie - okazyjne spozywanie produktéw miedzy positkami przewaznie w niewielkich ilosciach

26. Jaka zywno$¢ spozywa Pan/Pani zazwyczaj miedzy positkami?

O ciasta, ciastka O owoce o soki, napoje

o cukierki, o desery mleczne, o krakersy, paluszki, chipsy

czekolady, batony serki

0O warzywa o mleko, napoje O orzechy, migdaty, nasiona, pestki
mleczne

27. lle porcji* warzyw spozywa Pan/Pani zazwyczaj w ciggu dnia?
ol o2 o3 o4 05 i wiecej

*Porcja - ilos¢ produktu przeznaczona do jednorazowego spozycia (ok. 100 g, np. jeden Sredni pomidor, pot szklanki suréwki)

28. lle porcji* owocéw spozywa Pan/Pani zazwyczaj w ciggu dnia?
ol o2 o3 o4 05 iwiecej

*Porcja - ilos¢ produktu przeznaczona do jednorazowego spozycia (ok. 100 g, np. jedno Srednie jabtko, pdt szklanki
truskawek/malin)

29. Czy stosuje Pan/Pani specjalng diete?

o tak O nie

Jesli tak, prosze podac jaka:

O wegetarianska 0 odchudzajaca o optymalna (np. Atkinsa, o wysokobiatkowa
Kwasniewskiego) (np. Ducana)
O weganska O cukrzycowa 0 nietgczenia (np. Haya) O zgodna z grupa
krwi

O 1NNA (JAKA?) ueeoveeeieeiieerecee e
30. Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy przyjmowat Pan/Pani suplementy diety?
o tak O nie

JESIT TAK JAKIE? .oovveeeereeceeinesesenst e saeceessanssessss st sssssasessassnssesasesssssssns snssasnsnasssus snssssssassssassnssasassassases



31. Jak czesto i w jakiej ilosci spozywa Pan/Pani nastepujace produkty?

Prosze o wybranie i zaznaczenie znakiem X odpowiedzi w kolumnach 1 - 5 i wypetnienie kolumny 6

. Okresl
) Rzadziej .
Kilka razy . Zwyczajowa
3-4 razy 1-2 razy Raz w nizrazw .
Lo . w . - porcje (gramy,
dziennie dziennie . tygodniu miesigcu / . .
tygodniu . sztuki, szklanki,
nigdy .
tyzki itp.)
1 2 3 4 5 6

PIECZYWO

razowe/graham

pszenne

mieszane

chrupkie

PLATKI, MUSLI

KASZA

MAKARON

RYZ

MLEKO | PRZETWORY MLECZNE

jogurty, kefiry naturalne

jogurty, kefiry smakowe

sery z6tte

sery twarogowe

JAJA

MIESO




wieprzowina

wotowina

cielecina

baranina/jagniecina

dziczyzna

dréb

RYBY

morskie (np. fosos, sledz, dorsz,
makrela, tunczyk, flgdra)

stodkowodne (np. pstrqg, karp,
sandacz, szczupak)

wedzone

TLUSZCZE

masto

mix ttuszczowy

margaryna

oleje

smalec /stonina

orzechy

pestki/nasiona

WARZYWA

Swieze




mrozone

inne

owoce

Swieze

mrozone

inne

PRODUKTY FERMENTOWANE

kapusta kiszona

ogorki kiszone

oliwki

wedliny dojrzewajace (typu
salami, szynka dojrzewajgca)

SOs sojowy

ZYWNOSC TYPU FAST FOOD

frytki

hamburgery/cheeseburgery

pizza

hot dog/zapiekanki

StODYCZE

czekolady, batony

ciasta i ciastka




cukierki typu karmelki,
landrynki, zelki




