
WYWIAD ŻYWIENIOWO-ZDROWOTNY 







INFORMACJE OGÓLNE

	•	Imię i nazwisko:

	•	Data urodzenia:

	•	Adres e-mail:

	•	Waga [kg]

	•	Waga docelowa [kg] – *jeśli zależy Ci na jej zmianie:

	•	Wzrost [cm]:

	•	Pomiary- * jeśli zależy Ci na ich zmianie:


Parametry 

Obwód klatki piersiowej

Obwód talii

Obwód brzucha 

Obwód bioder

Obwód ramienia 

Obwód uda 

Obwód łydki 







Jak poprawnie wykonywać pomiary obwodów?

Pomiary rób zawsze w takiej samej części dnia i warunkach- najlepiej rano na czczo, po skorzystaniu z toalety oraz w tych samych punktach na ciele. Punkty w jakich powinno dokonywać się
pomiarów to:



	•	Jaki rodzaj pracy wykonujesz?
          Zaznacz tylko jedną odpowiedź.
	•	Siedząca
	•	Fizyczna
	•	Mieszana
	•	Nie pracuję 

    10.W jakich godzinach pracujesz?
............................................................................................................................................................................................................................................................

     11. Aktywność fizyczna:
           Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Brak ruchu
	•	Ruch codzienny, umiarkowany 
	•	Osoba aktywna fizycznie
	•	Sportowiec 

12.Opisz co to za aktywność i jak często ją wykonujesz:
............................................................................................................................................................................................................................................................


     13. Czy do tej pory często stosowałaś diety?
Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Tak
	•	Nie

   14.  Czy stosujesz jakiekolwiek diety eliminacyjne? Jeśli tak, to jakie i dlaczego?


MOTYWACJA, OCZEKIWANIA

15.Co Cię do mnie sprowadza? Opisz w skrócie swój problem, zawrzyj wszystko co uważasz za istotne:

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



16.Jakie masz oczekiwania od Naszej współpracy? Na czym najbardziej Ci zależy?

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

ZDROWIE

18. Czy masz jakieś nietolerancje pokarmowe?
      Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak, jakie?............

19. Czy cierpisz na jakieś choroby?
      Zaznacz wszystkie właściwe odpowiedzi.

	•	alergia, jakie?
	•	astma
	•	cukrzyca typ I
	•	insulinooporność
	•	miażdżyca
	•	nadciśnienie/niskie ciśnienie
	•	choroby nerek
	•	dna moczanowa
	•	choroby tarczycy, jakie?
	•	choroby autoimmunizacyjne, jakie?
	•	endometrioza
	•	zaburzenia hormonalne, jakie?
	•	PCOS
	•	brak miesiączki/bolesne/nieregularne miesiączki
	•	problemy z płodnością
	•	schorzenia stawów
	•	choroby układu pokarmowego
	•	inne, jakie?

20.Czy w Twojej rodzinie występowały następujące choroby/schorzenia? 

	•	Nowotwory (jeśli tak, napisz jakie) 
	•	Endometrioza 
	•	Mięśniaki macicy 
	•	Choroby autoimmunologiczne (jeśli tak, wymień jakie):
	•	Cukrzyca 
	•	Choroby układu sercowo-naczyniowego (np. nadciśnienie, zawały serca, niewydolność serca) 
	•	Żylaki 
	•	Otyłość
	•	Inne istotne schorzenia……

21.Czy zauważasz u siebie objawy związane z zaburzeniami hormonalnymi?
Zaznacz wszystkie właściwe odpowiedzi.

	•	Nieregularne cykle menstruacyjne
	•	Problemy z owulacją
	•	Nadmierne owłosienie
	•	Trądzik
	•	Bolesne miesiączki
	•	Obfite miesiączki
	•	Brak miesiączki
	•	Inne (proszę wymienić)……………………………………….



22. Czy obecnie stosujesz jakieś suplementy? Proszę podać dokładne nazwy, firmy, w jakim celu są stosowane, dawki oraz pory stosowania.
............................................................................................................................................................................................................................................................


23. Czy stosowałaś w przeszłości jakiekolwiek suplementy? Jakie i z jakim skutkiem?

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

24.Czy masz zalecenia od lekarza dotyczące suplementacji? Jeśli tak, to jakie?

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

25.Czy stosujesz jakieś leki na stałe?
Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak, jakie?
..............................................................................................................................

26. Czy masz problem z połykaniem większej ilości tabletek (np. suplementów czy leków)?
Zaznacz tylko jedną odpowiedź.


	•	Tak
	•	Nie


 27. Czy zażywasz niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ, np.:          
apap, ibuprom itp.)?
Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak

 28. Czy stosujesz hormonalną terapię zastępczą?
       Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak, jaką? syntetyczną czy bioidentyczną?.............................................................................

  29. Czy stosujesz antykoncepcję hormonalną?
        Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak, jaką i jak długo?.............................................................................................

 30. Czy masz regularne miesiączki?
           Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak
Napisz ile trwa twój cykl miesiączkowy….. …..………
Napisz ile trwa krwawienie miesiączkowe…………………..

31. Czy zauważasz zmiany w swoim nastroju, dolegliwościach lub poziomie energii w cyklu menstruacyjnym? Jeśli tak, to jakie?

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


  32. Czy jesteś w okresie menopauzy?
          Zaznacz tylko jedną odpowiedź

	•	Nie
	•	Tak
	•	Już po

  33. Czy jesteś w ciąży lub w połogu?
          Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak

  34. Czy aktualnie karmisz piersią?
          Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak

  35. Czy w przyszłości planujesz ciążę?
         Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak


36. Czy miałaś wcześniejsze ciąże? Jeśli tak, to jakie były ich wyniki? 

	•	Poronienie
	•	Poród przedwczesny 
	•	Zdrowe dziecko 
	•	Inne (proszę wymienić)


37. Jeśli jednym z Twoich celów naszej współpracy jest przygotowanie się do ciąży to: 

	•	Czy jesteś obecnie w trakcie aktywnych starań o ciążę? 
	•	Czy jesteś gotowa dać sobie więcej czasu i przestrzeni na spokojne zaopiekowanie się ewentualnymi kwestiami zdrowotnymi, które mogą wyjść w trakcie diagnostyki, a które należy wyregulować przed rozpoczęciem starań o ciążę? 
	•	Czy Twój partner również angażuje się w przygotowania do planowanej ciąży (np. wykonując badania, stosując suplementację, dbając o styl życia)?

38.Czy zmagasz się z częstymi/nawracającymi infekcjami układu moczowo-płciowego?

	•	Tak – opisz jakie to infekcje, jakie towarzyszą im objawy i jakie działania podejmujesz w celu leczenia ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
	•	Nie

39.Czy jesteś obecnie pod opieką jakiegoś specjalisty  (endokrynolog, ginekolog, gastrolog)?

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

40.Czy w przeszłości miałaś jakiekolwiek operacje? Jeśli tak, to jakie i kiedy?

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



  41. Określ regularność wypróżnień:
        Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	1x dziennie
	•	2x dziennie
	•	więcej niż 2x dziennie
	•	1x na 2 dni
	•	1x na 3 dni
	•	rzadziej
	•	inne:


42. Określ, jak najczęściej wygląda Twój stolec.
Poniżej znajduje się Skala Bristolska uformowania stolca. Zapoznaj się z obrazkiem i zaznacz typ, który najlepiej odpowiada Twojej codziennej obserwacji.


	•	Typ 1 
	•	Typ 2 
	•	 Typ 3 
	•	Typ 4 
	•	 Typ 5 
	•	Typ 6 
	•	Typ 7 


   42. Czy miewasz?
         Zaznacz wszystkie właściwe odpowiedzi.

	•	zaparcia
	•	wzdęcia
	•	biegunki
	•	niestrawione resztki pokarmowe w stolcu  
	•	obecność śluzu w stolcu 
	•	obecność krwi w stolcu  
	•	ból/trudności przy wypróżnianiu 
	•	gniecenie/kłucie w okolicy żeber/pod żebrami 
	•	zgaga 
	•	odbijanie 
	•	nudności
	•	kaszel 
	•	chrypka 

  
43.Jeśli tak to czy zauważasz po jakich produktach 
         występują/nasilają się dolegliwości?          

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


    44. Czy stosujesz leki wspomagające wypróżnianie? 
           Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak, jakie?..........

    45.  Czy miałaś kiedykolwiek wykonywaną diagnostykę w kierunku    
           H.Pylori? Jeśli tak, to kiedy, jaki był wynik i dalsze kroki?


    46.Czy miałaś kiedykolwiek wykonywaną diagnostykę w kierunku   
         infekcji pasożytniczych? Jeśli tak to kiedy, jaki był wynik i dalsze     
         kroki?



    47. Określ długość swojego snu w godzinach oraz napisz, o której      
godzinie zazwyczaj chodzisz spać i wstajesz:

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


    48. Jakość snu:
Zaznacz wszystkie właściwe odpowiedzi.

	•	Nie mam problemów ze snem
	•	Wybudzam się w nocy – o której godzinie najczęściej?
	•	Mam problemy z zasypianiem
	•	Mam problemy ze wstawaniem rano
   
  49. Czy w dzieciństwie często chorowałaś?
        Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak, na co?
...................................................................................................

  50. Czy stosowałaś antybiotykoterapię na przestrzeni ostatniego roku?
        Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak, czy była stosowana probiotykoterapia?
..................................................................................................................................................................................

   51. Czy często się przeziębiasz/łapiesz infekcje?
         Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak

    52. Czy zmagasz się z przewlekłym stresem? Uważasz, że w Twoim 
          życiu jest dużo stresu lub jesteś osobą, która nadmiernie
          wszystkim się przejmuje/stresuje?

	•	Nie
	•	Tak


    53.Czy obecnie masz zdiagnozowane zaburzenia psychiczne lub czy   
         miałaś je w przeszłości (depresja, zaburzenia lękowe, inne)?

	•	Nie
	•	Tak, opisz jakie i jakie kroki były podejmowane w celu poprawy stanu zdrowia – leczenie farmakologiczne, psychoterapia?
............................................................................................................................................................................................................................................................


NAWYKI

    54.  Kiedy w ciągu dnia masz największy apetyt?
Zaznacz wszystkie właściwe odpowiedzi.

	•	Rano
	•	W ciągu dnia
	•	Po posiłku
	•	Wieczorem

    55. Jak reagujesz na stres?
Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Zajadam stres
	•	Nie mam apetytu
	•	Nie czuje różnicy
	•	Różnie

    56. Czy podjadasz między posiłkami?
Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak

     57. Czy odczuwasz spadki energii w ciągu dnia?
Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak, kiedy/w jakich
	•	porach?...................................................................................................................................................................................................

58. Czy jesz mięso?
          Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Tak
	•	Nie
	•	Ograniczam jedzenie mięsa 

    59.Czy jesz czerwone mięso i wątróbkę? 
     
..........................................................................................................

   60.Czy jesz nabiał?
          Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Tak
	•	Nie
	•	Ograniczam jedzenie nabiału 


    61. Jak często jadasz na mieście?
          Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Codziennie
	•	Kilka razy w tygodniu
	•	Raz w tygodniu
	•	Kilka razy w miesiącu
	•	Nigdy
	•	Inne: ……………………………..

    62. Gdzie jadasz na mieście?
Zaznacz wszystkie właściwe odpowiedzi.

	•	Fast food
	•	Restauracja
	•	Bar mleczny
	•	Stołówka
	•	Inne: ……………………………..

   63. Ile płynów dziennie wypijasz i jakich?

……………………………………………………………………………………

   64.  Ile razy dziennie pijasz kawę?
Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie pijam kawy
	•	1 kawa
	•	2 kawy
	•	3 i więcej

   65. Czy palisz papierosy?
           Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak
	•	Już nie


   66. Czy pijesz alkohol?
         Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak, jak często i jaki? ............................................................................................
UPODOBANIA

  67. Czy lubisz gotować?
          Zaznacz tylko jedną odpowiedź.

	•	Nie
	•	Tak

 68. Preferowana liczba i godziny posiłków:

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

69. Jakie produkty spożywasz najczęściej?

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


  70. Czy są jakieś produkty lub dania, których wyjątkowo nie lubisz?
           Zaznacz wszystkie właściwe odpowiedzi.

	•	wszystko zjem
	•	nie wszystko zjem (wymień produkty/dania, których NIE lubisz)
............................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................

	•	bardzo lubię (wymień produkty/dania, które bardzo lubisz)

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

71. Czy są produkty, po których źle się czujesz?

Jeśli TAK, to jakie?
..............................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................


PRODUKTY SPOŻYWCZE
Poniżej przedstawiłam poszczególne produkty z różnych grup, na których najczęściej bazuje przy układaniu planu dietetycznego. Proszę o dokładne przeczytanie i zaznaczenie na CZERWONO, których produktów nie lubi/nie chce Pani otrzymać w jadłospisie:
Produkty zbożowe
kasza gryczana, kasza jęczmienna pęczak, kasza jaglana, komosa ryżowa, ryż brązowy, ryż basmati, makaron pełnoziarnisty, makaron durum, ziemniaki, bataty, płatki owsiane, chleb żytni razowy, chleb żytni na zakwasie, chleb graham, mąka pszenna pełnoziarnista, mąka owsiana, mąka orkiszowa 

Mięso, ryby
drób (kurczak, indyk), wieprzowina (polędwiczka, schab), wołowina (polędwica, udziec), podroby (głównie wątróbka drobiowa), szynka drobiowa, szynka wieprzowa chuda, szynka parmeńska, łosoś, pstrąg, dorsz, pstrąg łososiowy, śledź, sardynki w puszce, wędzony łosoś, wędzony pstrąg, wędzona makrela, dorsz, tuńczyk w puszce w sosie własnym, makrela w pomidorach w puszce
Mleko i produkty mleczne
napój roślinny (sojowy, migdałowy, ryżowy, owsiany), jogurt naturalny, kefir, maślanka, serek wiejski, jogurt typu islandzkiego Skyr, ser feta, ser kozi, ser mozzarella, camemebert, ser gouda, parmezan, twaróg półtłusty, ser halloumi, burrata 
Nasiona roślin strączkowych i ich przetwory
soczewica, ciecierzyca, bób, hummus, fasola czerwona, fasola biała, zielony groszek, tofu naturalne/ wędzone, makrony z roślin strączkowych – z soczewicy, ciecierzycy
Oleje, orzechy, pestki
oliwa z oliwek, olej rzepakowy, olej lniany, orzechy (włoskie, migdały, nerkowca, laskowe), masło orzechowe, masło migdałowe, pestki dyni, pestki słonecznika, siemię lniane, nasiona chia, płatki migdałów, wiórki kokosowe, awokado, oliwki, mleczko kokosowe, pesto bazyliowe, pesto pomidorowe 
Warzywa
brokuł, brukselka, kalafior, kapusta biała, kapusta czerwona, kapusta pekińska, kapusta kiszona, cebula, czosnek, por, burak, marchew, pietruszka korzeń, pietruszka nać, seler naciowy, seler korzeń, bakłażan, papryka, pomidor, pomidor koktajlowy, dynia, cukinia, ogórek, ogórek kiszony, rzodkiewka, szparagi, szpinak, rukola, roszponka, sałata lodowa, sałata masłowa, sałata rzymska, mix sałat, kiełki (rzodkiewki, brokuł, lucerny, słonecznika, koniczyny), suszone pomidory 
Owoce








jabłko, gruszka, pomarańcza, mandarynka, ananas, agrest, brzoskwinia, nektarynka, kiwi, śliwki, banan, figa, owoce jagodowe (maliny, truskawki, jagody, borówki, porzeczki) – również mrożone, czereśnie, wiśnie, winogrona, arbuz, granat,




72. Jakie sprzęty kuchenne posiada Pan/Pani w domu (piekarnik, blender, opiekacz, grill elektryczny, gofrownica, młynek do kawy w celu mielenia siemienia lnianego)?

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


73. W jakim sklepie/sklepach robisz najczęściej zakupy spożywcze?
..............................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................

