Kwestionariusz zywieniowy

Katarzyna Mraczek
Doradca Zywieniowy

zlotadieta.pl

Zapraszam do uzupetnienia kwestionariusza, ktérego doktadne wypetnienie pomoze w

diagnostyce i wspotpracy.

*  Pierwsza, czwarta i pigta czes¢ kwestionariusza pozwoli mi zrozumiec¢ jak funkcjonuje Pan(i) w

ciggu dnia.

* Druga czes$¢ dotyczy stanu zdrowia. Odpowiedzi na te pytania okreslg nasze cele i wytycza

droge wspotpracy.

*  Pytania o nawyki zywieniowe dotyczg sposobu w jaki Pan(i) sie odzywia. Jesli sg niewtasciwe
wymagajg korekty. Jest to bardzo wazne, poniewaz determinujg one sposdéb w jaki

komponujemy wtasny jadtospis.

*  (Czes¢ szbsta jest skierowana do rodzicow i opiekundw, ktdrzy chcg wsparcia dietetycznego dla

swoich podopiecznych.

e Ostatnig czes¢ wypetniajg tylko kobiety.
* Do formularza nalezy zatgczy¢ wyniki badan.

Spis czesci
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Kwestionariusz zywieniowy - Pytania podstawowe

Cze$c¢ |1 Pytania podstawowe

(1) Wiek:
(2) Woazrost: cm
(3) Obecna waga: kg

(4) Jaka odpowiedz najlepiej Pana(3) okresla?

O Pracownik biurowy 0 Sportowiec
0 Uczen/Student O Mtoda mama
[0 Osoba posiadajgca bardzo stresujgcg prace Oinne

[0 Osoba z problemami zdrowotnymi
(5) Jak okresli Pan(i) swdj poziom energii?

[0 Wstaje z trudem zwykle zmeczony(a), nic mi sie nie chce

[J Czesto odczuwam zmeczenie i sennosé, nie mam sity, aby zaczynaé co$ nowego

[J Nie tryskam energig, ale radze sobie z codziennymi zadaniami
[0 Mam duzo energii i czesto uda mi sie zrobi¢ co$ nadprogramowego

[0 Jestem wulkanem energii i ciezko mnie zatrzymadé

(6) Rodzaj wykonywanej pracy?

[J Siedzaca [0 Mieszana [J Nie pracuje

O Fizyczna O Zmianowa
(7) W jakich godzinach Pan(i) pracuje?
07-15 [08-16 9-17
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Kwestionariusz zywieniowy - Pytania o stan zdrowia

Cze$¢ Il Pytania o stan zdrowia

(1) Jaki jest cel wizyty?

[J Chce mieé wiecej energii [JJestem chory(a) i chce skonsultowaé swojg diete
[0 Chce zdrowo sie odzywiad [ Dieta zostata zlecona przez lekarza

[ Chce zmieni¢ nawyki zywieniowe mojej rodziny [J Jestem sportowcem/ mam intensywne treningii

[0 Jestem w cigzy/ karmie piersig OlInne
(2) Chce Pan(i) schudna¢?

O Tak O Nie

(3) W jakim celu?

[J Chce dobrze wygladac [0 Musze, mam zlecong diete

[ Chce sie lepiej czué 0 Musze, mam zte wyniki badan
[0 Ze wzgledu na zdrowie O Inne:

(4) Docelowa masa ciata: kg

(5) Czy stosowat Pan(i) diete w przesztosci?
O Tak [J Nigdy nie stosowatem(tam)
(6) Jaka to byta dieta?

(7) Jak dtugo stosowana byta dieta?

(8) Co spowodowato rezygnacje ze stosowania diety?

(9) Co byto w poprzedniej diecie najtatwiejsze?

(10) Co byto w poprzedniej diecie najtrudniejsze?

(11) Jakie byty rezultaty stosowania diety?

(12) Czy nastgpit efekt jojo po zakonczeniu kuracji?

O Tak O Nie
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Kwestionariusz zywieniowy - Pytania o stan zdrowia

(13) Czy jako dziecko/nastolatek miata Pan(i) ktopoty z prawidtowa masg ciata?
O Tak O Nie
(14) Kiedy nastgpit skok masy ciata i ile wynosit?

(15) Czy aktualne wystepuja u Pana(i) choroby/dolegliwosci zwigzane z przewodem

pokarmowym?
O Tak, jakie? [ Zatwardzenia O Nie
[0 Zgaga [ Bulgotania
) o Oinne
[0 Biegunka 0 Odbijania

(16) Przebyte operacje, pobyty w szpitalu?

(17) Czy czesto stosuje Pan(i) antybiotykoterapie? lle razy w przeciggu ostatniego roku?

(18) Czy choruje Pan(i) na ktoras z nizej wymienionych choréb?

[J Cukrzyca lub wysoki cukier we krwi [J Choroby przewodu pokarmowego
O Insulinoopornosé 0 Nowotwory

[0 Miazdzyca lub wysoki poziom cholesterolu we krwi I Alergie

[0 Nadcisnienie lub zbyt niskie ci$nienie [J Nietolerancje pokarmowe
[0 Choroby serca OlInne
[ Choroby nerek

(19) Czy kiedykolwiek lekarz zalecat stosowanie diety — jesli tak to jaka? Od kiedy Pan(i)
choruje?

(20) Czy przyjmuje Pan(i) obecnie leki?

O Tak, jakie? O Nie
(21) Czy stosuje Pan(i) obecnie suplementy diety?

O Tak, jakie? O Nie

(22) Czy czynniki genetyczne majg wptyw na Pana(i) stan zdrowia? Czy kto$ w rodzinie ma
nadwage, nadcisnienie, cukrzyce, inne choroby?

O Tak O Nie
(23) Czy wyprdznia sie Pan(i) regularnie?

O Tak O Nie
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Kwestionariusz zywieniowy - Pytania o stan zdrowia

(24) W przypadku wystgpienia zaparc/biegunek jak sobie Pan(i) z nimi radzi?

(25) Czy zauwaza Pan(i) obrzeki na ciele?

[ Tak O Nie
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Kwestionariusz zywieniowy - Nawyki zywieniowe

Czesc Il Nawyki zywieniowe

(1) Ktérymiz wymienionych napojéw nawadnia Pan(i) organizm w ciggu dnia? (litry/szklanki)

Rodzaj

llos¢ Rodzaj llos¢

O Woda mineralna

O Jogurty pitne, maslanka, kefir

0 Woda smakowa

[0 Napary ziotowe

O Kawa

O Herbaty owocowe

0 Herbata

[0 Napoje gazowane

[ Soki owocowe lub warzywne

OlInne

(2) Ktére napoje pije Pan(i) w ciggu tygodnia?

0 Woda mineralna
0 Woda smakowa
O Kawa

O Herbata

[0 Soki owocowe lub warzywne [0 Napoje gazowane

O Jogurty pitne, maslanka, kefir [ Napoje energetyczne
[J Napary ziotowe I Napoje alkoholowe

0 Herbaty owocowe OlInne

(3) lle positkdw je Pan(i) w ciggu dnia?

[0 1-2 positki
[0 2-3 positki

[0 3-4 positki
[0 4-5 positkdw

O wiecej niz 5 positkow

(4) Czy jada Pan(i) regularnie positki?

[0 1-2 positki
[0 2-3 positki

[0 3-4 positki
[0 4-5 positkdw

O wiecej niz 5 positkow

(5) Jak dtugie sg przerwy miedzy zwykle jadanymi positkami?

O mniej niz 2 godziny
Jod 2 do 3 godzin

O od 3 do 4 godzin
[ od 4 do 5 godzin

[0 5 godzin i wiecej

(6) Jakie produkty jadt Pan(i) w ciggu ostatniego tygodnia? lle razy? (0-7)

[0 mleko, napoje mleczne —
O sery twarogowe —

O sery dojrzewajace (z6tte) —
[ serki topione —

Ojaja —

O wedliny —

O parowki —

O boczek -

O mieso —
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Odrob - O warzywa i owoce gotowane —
Oryby — O ziemniaki —
[ pieczywo razowe (ciemne) — 0 masto —

[ pieczywo jasne, butki — Ooleje roslinne —
O kasze —

[ pieczywo jasne —

O smalec -
O margaryna —

[ kluski, makarony — O stodycze (cukierki, batony,

czekolada ,chipsy itd.) —

Oinne...? —

0 warzywa i owoce surowe —

O orzechy —
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Kwestionariusz zywieniowy - Nawyki zywieniowe

(7) Czyjada Pan(i) poza domem?

Positek Codziennie Czesto Od czasu Nigdy
do czasu
Sniadanie
Obiad
Kolacja

(8) Czy je Pan(i) pomiedzy positkami?

O Nie O Tak, co to jest?

(9) Czy jada Pan(i) w stresie?

O Nie [ Tak, co to jest?

(10) Czy jada Pan(i) produkty typu fast-food?

[ codziennie O czesto [ od czasu do czasu O nigdy

(11) Jak czesto je Pan(i) stodycze? Jakie?

O codziennie O czesto [ od czasu do czasu O bardzo rzadko

Jakie?

(12) Czy gotuje Pan(i) w domu?
O Tak I Nie, dlaczego?

(13) Jakie stosuje Pan(i) ttuszcze do potraw?

Potrawa Ttuszcz, np. masto, Smietana, margaryna, olej, oliwa, smalec, 16;j, ...

Kanapki

Surowki

Duszenie

Smazenie

Gotowanie

Sosy

(14) Preferowany smak potraw:

O Stodki O Kwasny O Ziotowy
[ Stony [ Ostry O Inny, jaki?

(15) Jakich przypraw uzywa Pan(i) w kuchni?
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Kwestionariusz zywieniowy - Nawyki zywieniowe

(16) Produkty, ktére Pan(i) lubi?

(17) Produkty, ktérych Pan(i) nie lubi?

(18) Produkty z ktorych Pan(i) nie jest w stanie zrezygnowac?

(19) Produkty z ktorych Pan(i) jest w stanie zrezygnowac?

(20) Czy s potrawy/produkty po ktérych czuje sie Pan(i) zle?

(21) Z czym to moze by¢ zwigzane?

(22) Najczesciej spozywane rodzaje miesa?
0 Ryby i owoce morza 0 Mieso biate J Mieso czerwone O Dziczyzna
(23) W jaki sposéb jest ono przyrzagdzane?

[0 Smazenie O Grillowanie O Inne, jakie?

O Duszenie O Gotowanie
(24) Czy je Pan(i) zupy?
O Nie O Tak, jakie?
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Kwestionariusz zywieniowy - Nawyki zywieniowe

(25) Kiedy ma Pan(i) najwiekszg ochote na jedzenie?

O Rano [0 Wieczorem O W potudnie O Popotudniu
(26) Czy unika Pan(i) produktow ttustych?

O Tak [J Nie, raczej nie zwracam na to uwagi
(27) Czy uzywa Pan(i) duzo soli lub dosala gotowe potrawy?

O Tak O Nie

(28) Czy czyta Pan(i) etykiety zamieszczone na produktach spozywczych?

O Tak O Nie

(29) O ktorej godzinie spozywany jest ostatni positek i jakie najczesciej sg to produkty?

(30) Ille razy w ciggu dnia dojada Pan(i) miedzy positkami?

04 i wiecej razy 02 razy [0 Nie dojadam wcale
3 razy O1raz

(31) Co wchodzi w sktad dojadan?

I Nie dotyczy [0 Owoce i stodycze [ Kanapki i stodycze
O Tylko owoce O Tylko kanapki [0 Kanapki, owoce i stodycze
O Tylko stodycze [J Kanapki i owoce O Inne, jakie?

(32) Czy uwaza Pan(i) swoje obecne zywienie za wystarczajgce ilosciowo?
O Tak O Nie
(33) Czy uwaza Pan(i) swoje obecne zywnie za zdrowe?

O Tak O Nie
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Kwestionariusz zywieniowy - Pytania o styl zycia

Czes$c IV Pytania o styl zycia

(1) Czy ma Pan(i) natogi?

O Nie O Tak, jakie?

(2) Jak czesto pije Pan(i) alkohol?
[ Codziennie O Kilka razy w tygodniu

O Kilka razy w miesigcu

(3) O ktorej godzinie Pan(i) wstaje?
(4) O ktorej godzinie Pan(i) ktadzie sie spac?

(5) Czy ma Pan(i) problemy z zasypianiem?

O Tak O Nie
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O Kilka razy w roku
I Nigdy
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Kwestionariusz zywieniowy - Pytania o aktywnos¢ fizyczna

Cze$¢ V Pytania o aktywnosc fizyczng
(1) Jak czesto Pan(i) cwiczy?
[ 1x tydzien [0 2x tydzien [ 3-4x tydzien [0 5-6x tydzien

(2) W jakie dni uprawia Pan(i) aktywnos¢ fizyczng?

OPN OSSR arT ONDZ
OwT Oczw OsB
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Kwestionariusz zywieniowy - Pytania o aktywnos¢ fizyczna

(3) Prosze podac rodzaj aktywnosci fizycznej (np. spacer, ptywanie, fitness).

(4) Jaki jest czas trwania treningu?
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Kwestionariusz zywieniowy - Pytania dla kobiet

Czes$c VI Pytania dla kobiet

(1) Cazy jest Pani w cigzy?

I Nie O Tak, | trymest O Tak, Il trymestr O Tak, Il trymestr
(2) Czy karmi Pani piersig?

O Tak O Nie

(3) Czy przyjmuje Pani leki antykoncepcyjne?

O Tak O Nie

(4) Czy miesigczkuje Pani regularnie? (obrzeki)

O Tak [ Brak miesigczki [ Obfite
I Nie O Bolesne O Inne, jakie?

(5) Czy stara sie Pani o dziecko?

O Tak O Nie

Katarzyna Mraczek Doradca Zywieniowy Strona 13z 14



Kwestionariusz zywieniowy - Dodatkowe pytania dla rodzicow

Czesc VI Dodatkowe pytania dla rodzicow

(1) Czy dziecko byto narodzone droga naturalng?

O Tak O Nie
(2) Czy dziecko byto karmione piersig?

O Tak O Nie

(3) W jakim stopniu (w skali 0-10) srodowisko ma wptyw na Zzywienie dziecka?

(4) Prosze krotko scharakteryzowac dziecko.

(5) Kto odgrywa gtéwna role w zywieniu dziecka?
O Przedszkole/szkota [ Rodzice O Inne:
[ Niania/opiekunka O Dziadkowie
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