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WYWIAD ŻYWIENIOWY
Informacje o pacjencie
	Imię i nazwisko
	
	wzrost
	

	adres mailowy
	
	masa ciała
	

	nr tel.
	
	wiek

	


Powody konsultacji
	Dolegliwości
	od kiedy
	czy była diagnostyka

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Wykonywany zawód
Powód konsultacji

Cele konsultacji


Optymalna waga wg Pani/Pana :

Czy były stosowane diety odchudzające (kiedy i jakie) :


Zmiany wagi w ostatnim półroczu (jakie i ile) :
Co wg Pani/Pana spowodowało obecny stan zdrowia
Czy występują u Pani/Pana :

	Choroba
	tak/nie
	kiedy stwierdzono

	Hashimoto
	
	

	endometrioza
	
	

	celiakia
	
	

	insulinooporność
	
	

	PCOS
	
	

	cukrzyca
	
	

	zespół jelita drażliwego
	
	

	reumatoidalne zapalenie stawów
	
	

	łuszczyca
	
	

	nowotwór
	
	

	osteoporoza
	
	

	stwardnienie rozsiane
	
	

	astma
	
	

	dna moczanowa
	
	

	SIBO 
	
	


	inne
	
	

	
	
	

	
	
	


Czy wykryto u Pani/Pana :

	infekcja
	tak/nie
	kiedy stwierdzono

	Helicobacter Pylori
	
	

	EBV (mononukleoza)
	
	

	Grzybica
	
	

	borelioza
	
	

	yersinia
	
	

	blastocistis homini
	
	

	pasożyty
	
	


Czy występują reakcje alergiczne :

	
	tak/nie
	jakie

	pyłki
	
	

	pokarmy
	
	

	sierść
	
	

	kurz
	
	

	leki
	
	

	substancje chemiczne
	
	


Czy występują nietolerancje pokarmowe :

	
	tak/nie
	kiedy stwierdzono

	mleko (laktoza, kazeina)
	
	

	inne
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Jakie ostatnio przeprowadzano badania i dlaczego :
Jakie były ich wyniki (proszę załączyć również do wywiadu) :


Jakie suplementy Pani/Pan stosuje, od kiedy i w jakich dawkach :
Zażywane leki :

Jak ocenia Pani/Pan swoją odporność :


Czy często zażywa Pani/Pan antybiotyki i kiedy ostatnio :
Jak często się Pani/Pan przeziębia :
Czy występują :

	
	tak/nie
	jak często

	kłopoty z koncentracją
	
	

	migreny
	
	

	zmęczenie
	
	

	omdlenia
	
	

	trudno gojące się rany
	
	

	bóle głowy
	
	


W jakich sytuacjach występuje ból głowy (stres, jedzenie, pora dnia...)


Jaki jest poziom Pani/Pana energii (w skali od 1 do 10)
Czy występują i jakie choroby w rodzinie :
	
	tak/nie
	jakie

	mama
	
	

	tata
	
	

	rodzeństwo
	
	

	dziadkowie
	
	


Czy stwierdzono mutację genów BRCA1 lub BRCA2 :
Czy stwierdzono mutację genu MTHFR :
Czy Pani/Pan się wysypia :
Ile Pani/Pan godzin śpi :


Czy czuje się Pani/Pan zmęczona/y :
Czy czuję się Pani/Pan zmęczona/y po jedzeniu :
Czy występują kłopoty z zaśnięciem :


Jakich kosmetyków Pani/Pan używa :
Czy występuje przesuszenie skóry :
Czy występuje wypadanie włosów :

Czy występuje uczucie zimna :


Czy występuje silne pocenie lub brak potu :
POSIŁKI.

Ile spożywa Pani/Pan posiłków :
Jakie odstępy są między posiłkami :

Czy ma Pani/Pan napady głodu :


Ile je Pani/Pan owoców :
Ile je Pani/Pan warzyw :
Proszę o podanie godziny, składu, ilości posiłku :
ŚNIADANIE :

II ŚNIADANIE :

OBIAD :

PODWIECZOREK :

KOLACJA :

PODJADANIE :
Czy korzysta Pani/Pan z kuchenki mikrofalowej :
Jakie płyny i w jakich ilościach Pani/Pan wypija :
Używki (jakie i ile) :
Czy i czym Pani/Pan słodzi :
Czy jest Pani/Pan wegetarianinem :
Czego Pani/Pan nie lubi i nie zje :
Czy spożywa Pani/Pan :
	
	jakie
	ile razy dziennie lub 

w tygodniu

	pieczywo
	
	

	nabiał
	
	

	mięso
	
	

	ryby
	
	

	kasze
	
	

	owoce
	
	

	warzywa
	
	

	makarony
	
	

	płatki
	
	

	jaja
	
	

	kiełbasy/wędliny
	
	

	strączki
	
	

	tłuszcze
	
	

	słodziki
	
	

	owoce suszone
	
	

	orzechy
	
	


Po jakich posiłkach źle się Pani/Pan czuje :


Czy po spożyciu konkretnego posiłku występują dolegliwości (jakie i po czym) :


 Czy cierpi Pani/Pan na refluks lub zgagę (proszę opisać objawy i po jakich produktach):


Czy występują kłopoty z wypróżnianiem (biegunki, zaparcia lub naprzemiennie):


Czy w kale widoczne są niestrawione resztki pokarmu :


Jak częste są wypróżnienia :


Jaki jest stan Pani/Pana skóry :


Jaki jest stan Pani/Pana włosów :


Jaki jest stan Pani/Pana paznokci (jak wygląda płytka) :


Czy ma lub miał/a Pani/Pan plomby amalgamatowe (srebrne) :


Czy miewa Pani/Pan kłopoty z jama ustną (zajady, afty, nieświeży oddech)  :


Czy cierpi Pani/Pan na nawracające infekcje układu moczowego :


Czy Pani miesiączki są regularne :


Jakie dolegliwości występują związane z cyklem menstruacyjnym :


Czy stara się Pani/Pan o dziecko :


Czy odczuwa Pani/Pan niepokój, lęk :


 Jaki jest Pani/Pana stan emocjonalny:


AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA.
Jaki rodzaj aktywności fizycznej Pani/Pan wykonuje :


Jakie formy ruchu Pani/Pan lubi :


Z jaką częstotliwością :


Jak ocenia Pani/Pan swoją sprawność fizyczną :


ZMIANY.
Czy jest Pani/Pan gotowa/y na duże zmiany :


Od czego chciałaby/chciałby Pani/Pan zacząć :


Co wydaje się Pani/Panu najtrudniejsze :


Co wydaje się Pani/Panu najłatwiejsze :
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