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GRUPA LANGSTEINER

KWESTIONARIUSZ ZYWIENIOWY-ZDROWOTNY

Bardzo prosze o rzetelne wypetnienie ponizszego formularza on-line lub pisemnie, drukowanymi literami
i zwrotne przestanie  kwestionariusza w formie pliku pdf./doc./skanow/zdje¢ na adres e-mail:
artclinique@artclinique.pl

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o szczegdinej
kategorii, j. o stanie mojego zdrowia, przez Art Clinique w celach zwiazanych z realizacjq Swiadczenia ustug
dietetycznych, zgodnie z rozporzadzeniem ogéinym o ochronie danych osobowych nr 2016/679.

Jestem Swiadomy, ze:

-administratorem moich danych wrazliwych, jest Art Clinique,

-przetwarzanie danych nastepuje w zwigzku z realizacjg umowy o Swiadczenie ustugi dietetyka klinicznego
przez okres niezbedny dla Swiadczonej ustugi oraz dochodzenia ewentualnych roszczen. Po tym czasie mogq
podlegac archiwizacji,

-podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do realizacji Swiadczen dietetycznych,

-mam prawo do zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia, lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do
przenoszenia swoich danych oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Kwestionariusz ma na celu dostosowanie optymalnego sposobu Zywienia dla Ciebie. Pamietaj, rzetelnie
wypetniony kwestionariusz, to potowa sukcesu!

Kwestionariusz zawiera 7 stron, na ostatniej stronie znajduje sie miejsce do podpisu — podpis jest konieczny
do Swiadczenia ustug dietetycznych.



Nazwisko i imie;

Adres zamieszkania (nieobowigzkowe): Telefon kontaktowy:
Adres e-mail: Data urodzenia:
Wysokosé ciata [cm]: Masa ciata [kg/: Obwad bioder [cm[:*

Wykonywany zaw6d: (uczer/student/osoba pracujgca/osoba nie
pracujgca/emeryt/rencista)

Obwad brzucha [cm]:*
Godziny pracy: (podaj godziny pracy — | Czy pracujesz zmianowo? Charakter pracy (siedzgca/
jesli przez caty tydzien sq takie same (ranna/popotudniowa/nocna) umiarkowany ruch/duzy ruch)

wpisz tylko w jedno pole, jesli sq rézne
to je wpisz)

Czy bytad/e$ wezesdniej u dietetyka?

Jaki jest Twoj cel wizyty? Dlaczego chcesz wprowadzi¢ zmiany? (schudnac/przytyc, dla zdrowia, zmiana nawykow na
lepsze, dla kogos dziecko/maz/zona/rodzina/chtopak/dziewczyna, cierpie na chorobe przewlekia, wsparcie przez
Zabiegiem operacyjnym (prehabilitacja), inne...)

Czego oczekujesz od dietetyka klinicznego?

Czy uprawiasz regularnie sport? Rodzaj uprawianego sportu: lle razy w tygodniu trenujesz? Pory
treningow?

Choroby alergiczne (astma, pyftki (jakie?), siersc/kurz, pokarmy (jakie?), leki, inne...)

Od kiedy? Czy byta wykonywana diagnostyka?

Choroby wystepujace w najblizszej rodzinie? (rodzice, rodzenstwo, aziadkowie)

Choroby genetyczne (czy wystepuja w najblizszej rodzinie/jakie?)




Nietolerancje pokarmowe: Czy byta wykonywana diagnostyka?

Czy chorujesz na choroby przewlekte, zaburzenia metaboliczne, choroby autoimmunologiczne? Jesli tak, to jakie?

Na jakie choroby cierpisz i od kiedy? (np. cukrzyca, wysoki poziom glukozy we krwi; miazdzyca, wysoki poziom
cholesterolu we krwi; choroby serca: niewydolnoSc, zawaty; nadcisnienie, niskie cisnienie krwi; choroby nerek;
choroby tarczycy; choroby trzustki; choroby watroby, nowotwory; osteoporoza, depresja, nerwica; choroby
neurologiczne; choroby ukfadu pokarmowego, inne...)

Czy byfa stosowania u Ciebie radioterapia/chemioterapia/hormonoterapia/immunoterapia/leczenie
chirurgiczne/leczenie celowane? (pytanie dotyczy pacjentow onkologicznych)

Czy wystepuija problemy skoérne? (np. wysypka, tradzik, egzema, tuszczyca, grzybica, opryszczka, owrzodzenia,
atopowe zapalenie skory, inne...)

Ciaze (jesli byty): llo&¢ ciaz: Karmienie piersia (tak/nie):
llo§¢ poronien:

Miesiaczka (regularne, niereqularne, bolesne, brak, inne):

Czy jeste$ odporna/ny na stres? Poziom stresu w skali (1-5):
1-b.matfa, 5-b.duza

Stan uktadu pokarmowego (czy wystepuje np. zgaga, refluks, wrzody, H.Pylori, wzdecia, gazy, nudnosci, wymioty,
brak apetytu, problemy z przetykaniem, bél przy przetykaniu, brak sliny, wyciety pecherzyk zofciowy, kamica (jaki
rodzaj?), hemoroidy, jelito nadwrazliwe, SIBO, SIFO, IMO, choroby zapalne jelit, inne...):

Czy korzystasz w doustnych suplementéw pokarmowych (ONS) np. ,nutidrinki”?

Czy byto stosowane u Ciebie leczenie Zywieniowe? (zywienie dojelitowe/pozajelitowe/mieszane)?

Jak czesto sie wyprozniasz? Czy stosujesz Srodki Jakie Srodki przeczyszczajace
przeczyszczajace? stosujesz?

Czy przechodzita/te$ Jakie zabiegi/operacje? Kiedy?

zabiegi/operacje?

Czy przyjmujesz Jakie? (nazwa, dawka, jak dtugo przyjmujesz)

leki/suplementy/antykoncepcje

hormonalng?




Sposdb Twoich narodzin (naturalny, cesarskie ciecie): Sposdb karmienia (naturalny,

sztuczny):

Choroby wystepujace w dziecifistwie (jakie i czy czesto wystepowaty):

Czy obecnie czesto
chorujesz?

Jak oceniasz swoja odporno$§¢?

Czy masz problemy ze snem? (Spie dobrze cafg noc, bezsennosc, wybudzanie nocne, podjadanie w nocy, inne...)

Twoja masa ciata w wieku 20 lat: Zmiany masy ciata w ciagu Czy czujesz sig dobrze ze swoja
ostatnich 3-6 miesiecy: masa ciata?
Czy kto$ w rodzinie ma nadwage/niedowage? Czy masz problemy z utrzymaniem
masy ciata?

Czy stosujesz/stosowate$ diety
odchudzajace/eliminacyjne/gtodowki?

Z jakim efektem? (opisz)

lle positkdw dziennie
spozywasz?

Pory positkéw w ciagu 24h:

Czy sq produkty/potrawy po kidrych czujesz sig Zle? Je$li tak, to jakie?

Czy wystepuija u Ciebie zaburzenia odzywiania? (np. napadowe objadanie, nigjedzenie ok. positkow, gtoazenie,

inne...):

Ile ptyndw dziennie wypijasz?

Rodzaje wypijanych ptynow: (woda:
Zrodlana/mineralna/kranowa/smakowa; herbata:
Zwykta/owocowaszielona/czerwona/ziotowa/biata/zofta/inna, kawa:
rozpuszczalna/parzona/ekspres/rozpuszcz. zbozowa/inna, Soki:
Jjednodniowe/kartonowe/inne; Cola/Fanta/Sprite/energetyki/inne. ..)

Czy po positkach masz spadek
energii?

Czy podjadasz migdzy positkami? Co i w jakich sytuacjach?

Jak czesto pojawiaja sig produkty typu fast-food, chipsy, stone przekaski w Twoim jadtospisie?
(frytki/zapiekanki/hamburgery/hot-dogi/pizza/kebab/inne...)




Czy wystepuijg uzywki?

Jak czesto? Jakie? (papierosy, alkohol, stodycze, kawa w duzej ilosci z
dodatkami, mocna herbata, inne... ).

Czy stodzisz napoje?

Czym i w jakich iloSciach? (cukier/ksylitol/stewia/stodziki/fruktoza/cukier
trzcinowy, inne...)

Jak czesto jesz warzywa? (codziennie
4-5 porgji/codziennie 1-2 porcje/raz
na 2 dni/rzadziej niz raz na 2)

Jakie? W jakiej postaci?

Jak czesto jesz owoce? (codziennie 2-
3 porcje/codziennie 1-2 porcje/raz na
2 dni/rzadziej niz raz na 2)

Jakie? W jakiej postaci?

Jakie pieczywo spozywasz?

Czym smarujesz pieczywo?

(jasne/tostowe/ciemne/razowe/qraham/petnoziarniste/mieszane/inne. ...) (masto/margaryna/benecol

itp./smalec/majonez/ketchup/sosy,
inne...)

Jak czesto spozywasz kasze, makarony, ryz, ptatki musli/owsiane? Jakie? kasza: drobnoziarnista/peczak/gryczana
/jaglana/inna; makaron: biaty/petnoziamisty /orkiszowy/inny; ryz: biaty/basmati/jasminowy/paraboiled/
aziki/brazowy/inny; ziemniaki; pfatki: owsiane/orkiszowe; nesquik/musli kupne/crunche/inne. . .)

Czy spozywasz produkty maczne? Jakie i ile? (kluski/pierogi/pyzy/knedle/inne. . .)

Jak czesto spozywasz mleko, przetwory mleczne, sery, jogurty? Jakie? (m/eko:
0,5%/1,5%/2%/3,2%/krowie/kozie/roslinne (jakie?), inne, jogurty: naturalny/grecki/desery mleczne/jogurty
owocowe, maslanka: naturalna/owocowa; kefiry: naturalne/owocowe; twarozki: na stodko/na stono; sery zotte/serki
topione/sery dtugodojrzewajgce/pleSniowe/feta/mozarella/sery kozie/inne. ..)

Jakie najczesSciej spozywasz rodzaje migs? Jak jest przyrzadzone? lle razy w tygodniu? (kurczak: ze skora/bez skory;
czesciej: patki/skrzydetka/piersi; wieprzowina: karkowka/schab/topatka/zeberka/poledwica/inne/; wotowina:
antrykot/poledwica/topatka/karkowka; krolik; kaczka; ges; inne...)

Jak czesto spozywasz jaja? (7 w
tygodniu/2-3 w tygodniu/4-5 w
tygodniu/7 i wigcej/raz na 2
lyg./rzadziej/w 0gdle)

Jakich przypraw uzywasz? Czy czesto? (vegeta/maggi/kostki
rosofowe/gotowe migszanki przypraw/sos sojowy/naturalne
przyprawy/Swieze ziota/sol/pieprz/inne. ..)




Jakie ryby i owoce morza spozywasz najczesciej? W jakiej postaci?
(tosos/pstrag/dorsz/turiczyk/makrela/Sledz/krewetki/kalmary/ostrygi; inne...)

Jak czesto jesz orzechy, nasiona, suszone owoce, straczki? Jakie? (bob; fasola: biata/czerwona/konserwowa;
groszek zielony/groszek konserwowy; soja /soczewica/ciecierzyca; orzeszki: solone/w
czekoladzie/laskower/pistacje/wloskie/nerkowce,; migdaty/arachidowe/brazylijskie, pestki; owoce suszone, inne...)

Jakiego ttuszczu uzywasz na zimno i do smazenia? (oleje: rzepakowy/stonecznikowy/Iniany/kokosowy/inne;
oliwa/smalec/masto/masto klarowane; inne...)

Ulubione produkty i potrawy:

Produkty i potrawy, z kidrych nie jeste$ w stanie zrezygnowa¢?

Produkty i potrawy, ktorych nie lubisz?

Preferowany smak potraw (stodki, sfony, ostry, ziofowy, inne...):

Kiedy masz najwigksza ochote na jedzenie? W jakich sytuacjach?

Lubisz gotowac? Kto w Twoim domu najcze$ciej gotuje?

lle chciafaby$/chciatby$ wazy¢? Dlaczego chcesz schudnag¢/przyty¢/utrzymaé mase ciata?

Wyniki badan (moga byc dofaczone w formie zatgcznika):
(moga byc zlecone dopiero po konsultacji z dietetykiem)

OgolIne (moga byc bezpfatnie zlecone przez lekarza w ramach POZ):

UWAGA! O rodzaju wykonywanych badan decyduje lekarz!

-morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym,

-morfologia krwi obwodowej z ptytkami krwi,

-odczyn opadania krwinek czerwonych (OB),

-poziom glikozylacji hemoglobiny (HbA1c).

-0g6Ine badanie moczu z oceng whasciwosci fizycznych, chemicznych oraz oceng mikroskopowg osadu,
-ilo$ciowe oznaczanie biatka w moczu,

-ilo$ciowe oznaczanie glukozy w moczu,

-badanie ogolne katu,

-antygen H. pylori,

-s0d, potas, wapn zjonizowany, zelazo, stezenie transferyny, mocznik, kreatynina, glukoza, test obcigzenia glukoza,




biatko catkowite, proteinogram, prealbumina, albumina, biatko C-reaktywne (CRP), kwas moczowy, cholesterol
catkowity, cholesterol-HDL, cholesterol-LDL, triglicerydy (TG), bilirubina catkowita, bilirubina bezposrednia, fosfataza
alkaliczna  (ALP),  aminotransferaza  asparaginianowa ~ (AST),  aminotransferaza  alaninowa  (ALT),
gammaglutamylotranspeptydaza (GGT), amylaza, kinaza kreatynowa (CK), fosfataza kwasna catkowita (ACP), czynnik
reumatoidalny (RF),

miano antystreptolizyn O (ASO), hormon tyreotropowy (TSH), FT3, FT4, antygen HBs-AgHBs, VDRL ferrytyna,
witamina B12, kwas foliowy, anty-CCP,

-ci$nienie tetnicze krwi, kolonoskopia, gastroskopia.

Inne;

Czy przeszta$/przeszedte$ duzo antybiotykoterapii? (ile mniej/wigcej? Kiedy?)

Co cheesz otrzymat? (ogdine zalecenia zywieniowe/szczegdtowe zalecenia Zywieniowe/zalecenia Zywieniowe
dostosowane do planowanego zabiequ operacyjnego/leczenia onkologicznego)

Czy jest cos$ jeszcze, 0 czym powinnam wiedziec?

talia \ \ ") 7, /‘/ brzuch

Data i czytelny podpis



