Compl

INFORMACJE OGOLNE

ComplEAT Agnieszka Cio$
Niecata 3/12, 20-080 Lublin
e-mail: dietetyk@compl-eat.pl

Imie i nazwisko e-mail
Wiek Telefon
Data urodzenia Adres
Wazrost

Masa ciata

Stan fizjologiczny (cigza, stan po przebytej chorobie, po zabiegu operacyjnym, itp.)

Czy wystepujq jakies choroby?2

Choroby rodzicéw, rodzenstwa:

Czy wystepujq jakies dolegliwosci?

e Kiedy?

e Jak czesto?

e W jakiej porze dnia?

e Pojakich produktach?

Czy wystepuje sennosé po positkach?

Czy masz biaty nalot na jezyku rano na czczo?

Czy masz alergie lub nietolerancje pokarmowq?

Przyjmowane leki i suplementy (nazwa leku, dawka):
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Compl

INFORMACJE DIETETYCZNE

Jaki cel chcesz osiqgngé stosujqc diete?

Opisz swoje poprzednie doswiadczenia z dietami

Czy wolisz wprowadzaé zmiany stopniowo czy wszystko jednoczesnie?

Na jakim rodzaju wsparcia Ci zalezy (podkresl lub dopisz):

ComplEAT Agnieszka Cio$

Niecata 3/12, 20-080 Lublin
e-mail: dietetyk@compl-eat.pl

Jadtospis, lista produktéw zalecanych, kontakt e-mailowy, konsultacje kontrolne, lista badan,

¢wiczenia motywacyjne, plan suplementacii, wskazdwki do jadtospisu inne?

Jakie masz oczekiwania wobec dietetyka?

Co bedzie dla Ciebie waine, pomocne w nowej diecie? Co moze utatwié¢ Ci jej stosowanie?

TRYB ZYCIA

Dzieh tyg. Pon. WH. Sr. Czw.

Pt.

Sob.

Ndz.

Godz.
wstania

Rozpoczecie
pracy

Przerwa w
pracy

Koniec
pracy

Sport, inne

Godzina
pdjscia spac

e Jakirodzqj pracy wykonujesz?

e Czy wykonujesz sport? Jak czesto?

e Jak okreslasz swdj poziom energii na co dzien?

e lle czasu dziennie spedzasz na powietrzu?

e Czy odczuwasz sennos$¢ w ciggu dnia?

e Czy budzisz sie w nocy?

e Czy sq problemy z zasnieciem?

e lle czasu dziennie poswiecasz na TV, komputer itp?
e Jak czesto w ciggu dnia/tygodnia stresujesz sie?

e Jak czesto sie spieszysze
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ComplEAT Agnieszka Cio$
Compl Niecata 3/12, 20-080 Lublin

e-mail: dietetyk@compl-eat.pl

NAWYKI ZYWIENIOWE
lle positkdw dziennie spozywasz obecnie?

W jakich godzinach spozywasz positki, czy sq one regularne? (wpisz w tabeli)

Pierwszy Drugi positek Trzeci positek Czwarty Pigty positek
positek positek

Godzina
positku lub
przedziat
CZAsowy

Co
ZazwycCzQj
jesz na ten
positek?

e Czy czujesz rano gtdd, czy zmuszasz sie do jedzenia?

e Czy przygotowujesz positki samodzielnie?

e Czy w pracy mozesz zjeS¢ positki o dowolnej porze?

e Czy w pracy jest mozliwos¢ odgrzania positku?

e Czy w pracy jest mozliwos¢ przechowania positkow w lodéwce?
e Co pijesz w czasie positkow?

e Co pijesz miedzy positkami?2

¢ lle pijesz cato$ciowo w ciggu jednego dnia?

e W jakich sklepach spozywczych robisz zakupy? Type 1 ® .. .. @
TRAWIENIE - Czy wystepujq u Ciebie? Type 2 ~
e Biegunki
« Zaparcia Type 3 @
o Wzdety brzuch
o Gazy
e Uczucie niepetnego wyprdznienia Type 4 v
e Uczucie zalegania pokarméw w zotgdku
e Bdlw jelitach
e Pieczenie zotqgdka Type 5 % G@
o« Refluks @
¢ Odbijanie po positkach
e Jak czesto jest wyprdznienie? Type 6 - AN

e Jak wyglgda kat (wybierz numer)

Type 7 <SP
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ComplEAT Agnieszka Cio$

Niecata 3/12, 20-080 Lublin
Compl e-mail: dietetyk@compl-eat.pl

Produkty i dania lubiane oraz te, po Produkty i dania nie lubiane oraz | ZJEM, JESLI TRZEBA
ktérych czuje sie dobrze: nasilajgce dolegliwosci:

Mieso, ryby, jaja, nabiat:

Kasze, zboza, pieczywo:

Warzywa:

Owoce:

Ttuszcze, orzechy, dodatki, pozostate:

NIE JESTEM W STANIE ZREZYGNOWAC
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