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KWESTIONARIUSZ ZYWIENIOWY-ZDROWOTNY

Bardzo prosz¢ o rzetelne wypetienie ponizszego formularza on-line lub pisemnie,
drukowanymi _literami 1izwrotne przestanie kwestionariusza w  formie pliku

pdf./doc./skandéw/zdje¢ na adres e-mail: dominika.gronska.dietetyk(@gmail.com

Wysylajac wypeliony formularz wyrazasz zgod¢ na przetwarzanie Twoich danych
osobowych zawartych w kwestionariuszu dla potrzeb niezbednych w celu opracowania
indywidualnych zalecen dietetycznych, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o
ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Nie ponosze odpowiedzialnosci za efekty konsultacji w przypadkach poswiadczenia
nieprawdy przez pacjenta oraz okazania nieaktualnych wynikow badan
laboratoryjnych!

Imi¢ i nazwisko:

Adres zamieszkania (nieobowigzkowe):

Adres e-mail: Data urodzenia:

Wykonywany zawo6d: (uczen/ student/ osoba pracujgca/ osoba nie pracujgca/ emeryt/ rencista)

Masa ciala:

Jaki jest Twaéj cel wizyty? Dlaczego chcesz
wprowadzi¢ zmiany? (schudngé/ proytyé, dla
zdrowia, zmiana nawykow na lepsze, dla kogos
dziecko/ mqi/ ona/ rodzina/ chlopak/ dziewczyna,
cierpie na chorobe przewleklq, wsparcie przez
zabiegiem operacyjnym (prehabilitacja), inne...)



mailto:dominika.gronska.dietetyk@gmail.com

Czy uprawiasz regularnie sport?

Rodzaj uprawianego sportu:

Choroby alergiczne (astma, pytki (jakie?), siers¢/
kurz, pokarmy (jakie?), leki, inne...)

Choroby wystepujace w najblizszej rodzinie?
(rodzice, rodzenstwo, dziadkowie)
Choroby genetyczne:

Nietolerancje pokarmowe:

Na jakie choroby cierpisz i od kiedy? (np.
cukrzyca, wysoki poziom glukozy we krwi;
miaidiyca, wysoki poziom cholesterolu we krwi;
choroby serca: niewydolnosé, zawaly; nadcisnienie,
niskie cisnienie krwi; choroby nerek; choroby
tarczycy; choroby trzustki; choroby wqtroby;
nowotwory, jakie?; osteoporoza; depresja,
zaburzenia lgkowe; choroby neurologiczne; choroby
uktadu pokarmowego; zaburzenia metaboliczne;
choroby autoimmunologiczne; choroby przewlekle;
inne...)

Planowane leczenie np. chemioterapia,
radioterapia, immunoterapia, leczenie

celowane, leczenie chirurgiczne, inne...
(pytanie dotyczy pacjentow onkologicznych):

Czy wystepuja problemy skérne? (np. wysypka,
trqdzik, egzema, tuszczyca, griybica, opryszczka,
owrzodzenia, atopowe zapalenie skory, inne...)

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

Czy jestes$ odporna/ny na stres?

Stan ukladu pokarmowego (czy wystgpuje np.
zgaga, refluks, wrzody, H.Pylori, wzdecia, gazy,
nudnosci, wymioty, brak apetytu, problemy z
przelykaniem, bol przy przelykaniu, brak sliny,
wyciety pecherzyk Zolciowy, kamica (jaki rodzaj?),
hemoroidy, jelito nadwrazliwe, SIBO, SIFO, IMO,
choroby zapalne jelit, inne...):

Czy korzystasz z zywnoS$ci medycznej tzw.
,Hhutidrinki”?

Czy bylo stosowane u Ciebie leczenie
zywieniowe? (Zywienie dojelitowe, pozajelitowe,
mieszane)



Jak czesto si¢ wyprozniasz?

Czy przechodzila$/les zabiegi/operacje?

Czy przyjmujesz leki/suplementy/antykoncepcje

hormonalna?

Czy obecnie czesto
chorujesz?

Czy masz problemy ze snem? (Spi¢ dobrze calg
noc, bezsennosé, wybudzanie nocne, podjadanie w
nocy, inne...)

Czy stosujesz Srodki przeczyszczajace?

Jakie zabiegi/operacje? Kiedy?

Jakie? (nazwa, dawka, jak dlugo przyjmujesz)

Jak oceniasz swojg odpornos¢?

Zmiany masy ciala w ciagu ostatnich 3-6 miesiecy:

Czy stosujesz/stosowales diety
odchudzajace/eliminacyjne/glodowki?

Ile positkéw dziennie
spozywasz?

Czy sa produkty/potrawy po ktérych czujesz
sie Zle? Jesli tak, to jakie?

Czy wystepuja u Ciebie zaburzenia
odzywiania? (np. napadowe objadanie, niejedzenie
ok. positkow, glodzenie, inne...)

Opisz kroétko, jak wyglada aktualnie Twaj
typowy dzien pod wzgledem spozycia
positkéw:

Pory positkéw w ciggu 24h:

Czy po positkach masz spadek energii?

Ulubione produkty i potrawy:

Wyniki badan (moggq by¢ dolgczone w formie
zalgcznika):
(mogq by¢ zlecone dopiero po konsultacji 7

Czy podjadasz miedzy positkami? Co i w
jakich sytuacjach?




dietetykiem)

Ogolne (mogq by¢ bezplatnie zlecone przez lekarza w ramach
POZ):

UWAGA! O rodzaju wykonywanych badan decyduje lekarz!
-morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym, morfologia
krwi obwodowej z plytkami krwi, odczyn opadania krwinek
czerwonych (OB), CRP, poziom glikozylacji hemoglobiny
(HbAlc), ogélne badanie moczu z ocena wlasciwosci fizycznych,
chemicznych oraz ocena mikroskopowa osadu, iloSciowe
oznaczanie bialka w moczu, ilosciowe oznaczanie glukozy w
moczu, badanie ogélne kalu, antygen H. pylori,

-s6d, potas, wapn zjonizowany, Zelazo, stezenie transferyny,
mocznik, kreatynina, glukoza, test obciazenia glukoza, bialko
calkowite, proteinogram, prealbumina, albumina, bialko C-
reaktywne (CRP), kwas moczowy, cholesterol -calkowity,
cholesterol-HDL, cholesterol-LDL, triglicerydy (TG), bilirubina
calkowita, bilirubina bezpoS$rednia, fosfataza alkaliczna (ALP),
aminotransferaza asparaginianowa (AST), aminotransferaza
alaninowa (ALT), gammaglutamylotranspeptydaza (GGT),
amylaza, kinaza kreatynowa (CK), fosfataza kwasna calkowita
(ACP), czynnik reumatoidalny (RF), miano antystreptolizyn O
(ASO), hormon tyreotropowy (TSH), FT3, FT4, antygen HBs-
AgHBs, VDRL ferrytyna, witamina B12, kwas foliowy, anty-
CCP, ci$nienie tetnicze krwi, kolonoskopia, gastroskopia.

Czy przeszias$/przeszedles duzo
antybiotykoterapii? (ile mniej/ wigcej? Kiedy?)

Co chcesz otrzymacé? (ogdlne zalecenia
Zywieniowe/ szczegolowe zalecenia Zywieniowe/
zalecenia Zywieniowe dostosowane do planowanego
zabiegu operacyjnego/ leczenia onkologicznego/
Jjadlospis 7-dni (dodatkowa oplata)

Czy jest coS$ jeszcze, 0 czym powinnam wiedzie¢?
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data i czytelny podpis



