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ZMIANA NAWYKOW ZYWIENIOWYCH

DANE PACJENTA / PACJENTKI

Imie i nazwisko: [

Telefon kontaktowy: [
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twojanowadieta.pl

J Data urodzenia: [

)

J Email: [
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Udostepniony przez Panstwa email bedzie stuzyt jedynie do przestania diety, kontaktu z Paristwem, przestania informacji odnognie
pomiardw i wizyty. Jak rowniez do przesytania informacji o nowosciach i promocjach w gabinecie. Udzielona zgoda moze by¢ przez Ciebie
w kazdej chwili wycofana poprzez przestanie emaila na adres dietetyk@twojanowadieta.pl

PYTANIA POMOCNICZE
Wazrost: Wiek:
Obecna masa ciata: Ptec:

Opisz ogolnie swojg prace
np.: siedzaca, stojaca, fizyczna, zmianowa np. zmiana nocna

Skad dowiedziates [ fa$ sie o poradni
dietetycznej Twoja Nowa Dieta?

O ktorej godzinie wstajesz?

O ktdrej godzinie idziesz spac¢?

Kto w Twoim domu przyrzadza positki?

lle szklanek wody mineralnej wypijasz w ciggu
dnia, oraz jakiej firmy?

lle kaw wypijasz w ciggu dniaiiile tyzeczek
cukru dodajesz do kawy? Czy kawa pijesz
z mlekiem (ilu %), czy bez mleka?

lle herbaty wypijasz w ciggu dniai ile stodzisz?

Czy lubisz stodycze?

Jak czesto sie wyprdzniasz? Raz dziennie, dwa
razy dziennie, raz na dwa dni, raz na tydzien?

Jakie jest Twoje cisnienie tetnicze?

Czy masz wzdecia? TAK NIE Czy odczuwasz skurcze | TAK NIE
tydek?

Czy masz zajady? TAK NIE Czy masz drzenie TAK NIE
powiek?

Czy masz zgage? TAK NIE Czy masz obrzeki? TAK NIE

Czy masz wrzody? TAK NIE Czy potrafisz zy¢ bez TAK NIE
stodyczy?




Obejrzyj jezyk i napisz, czy jest chropowaty
rézowy, gtadki rozowy, zawiera nalot biaty,
nalot zotty?

WYMIEN PRODUKTY ZGODNIE Z KATEGORIAMI:

Produkty, ktore szczegdlnie lubie:

Produkty, ktorych nie lubie:

STAN ZDROWIA

Czy zazywasz leki przepisane przez lekarza?
Jakie?

Czy zazywasz jakie$ leki, witaminy,
suplementy lub preparaty odchudzajace,
wzmacniajgce?

Czy chorujesz na cukrzyce? Jaki typ?
Bierzesz insuling?

Czy masz alergie pokarmowg?
Na jakie produkty?
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