IMIĘ I NAZWISKO:
DATA URODZENIA:

ADRES E-MAIL:
TELEFON:
WZROST:

MASA CIAŁA:

CEL WSPÓŁPRACY DIETETYCZNEJ:  
CZY WYSTĘPUJĄ U PANA/PANI ALERGIE LUB NIETOLERANCJE POKARMOWE (przy wyniku pozytywnym proszę wpisać alergeny lub pokarmy nietolerowane):
CZY WYSTĘPUJĄ U PANA/PANI JAKIEŚ DOLEGLIWOŚCI LUB CHOROBY?  Jeśli tak wymień jakie:
CZY PRZYJMUJE PAN/PANI LEKI LUB SUPLEMENTY DIETY? Jeśli tak wymień jakie:

ILE POSIŁKÓW SPOŻYWA PAN/PANI W CIĄGU DNIA:    
W JAKICH GODZINACH NAJCZĘŚCIEJ SPOŻYWA PAN/PANI POSIŁKI:
PROSZĘ ZAZNACZYĆ/WYMIENIĆ PRODUKTY, KTÓRE PAN/PANI SPOŻYWA:
PRODUKTY ZBOŻOWE: 
płatki owsiane: 
kasza: 
ryż:  
makaron:  
wafle ryżowe:

pieczywo chrupkie :  
RODZAJ PIECZYWA:  
chleb żytni: 
chleb razowy:

chleb pszenno-żytni:
chleb graham:
bułka jasna:

bułka grahamka: 
pieczywo bezglutenowe:

WARZYWA: 
lubiane:  
nie spożywane:  
OWOCE:  
lubiane: 
nie spożywane:
orzechy:

owoce suszone:

MLEKO: 
NAPOJE ROŚLINNE:

PRODUKTY MLECZNE:

jogurt naturalny lub owocowy

kefir
maślanka
skyr naturalny lub owocowy
puddingi proteinowe
SERY: 
ser feta
ser mozzarella

twaróg
serek wiejski/grani

ser żółty
ser pleśniowy
tofu
RYBY:  
świeże na obiad/filet:
wędzone:

w puszce:

MIĘSO:   
drób:
wieprzowina:

WĘDLINY:
drobiowe:
wieprzowe:

JAJA:  
na twardo
miękko
jajecznica
omlet (na słodko, czy wytrawny?)
CZY SPOŻYWA PAN/PANI MIÓD LUB DŻEM? 
CZY SPOŻYWA PAN/PANI SŁODYCZE. Jeśli tak proszę wymienić jakie.
PRODUKTY SPOŻYWCZE LUBIANE (proszę wymienić):
PRODUKTY SPOŻYWCZE NIE LUBIANE (proszę wymienić):

JAKI SPRZĘT KULINARNY POSIADA PAN/PANI W KUCHNI (PROSZĘ ZAZNACZYĆ):
Czajnik, blender, piekarnik, kuchenka elektryczna lub gazowa
JAKI RODZAJ TŁUSZCZU PAN/PANI WYKORZYSTUJE W KUCHNI: 
oliwa z oliwek:
olej rzepakowy:

inne (proszę podać jakie?):

W JAKI SPOSÓB NAJCZĘŚCIEJ PAN/PANI PRZYGOTOWUJE POSIŁKI?:
gotowanie tradycyjne:
gotowanie na parze: 
pieczenie:

smażenie:
CZY SĄ TAKIE PRODUKTY SPOŻYWCZE, KTÓRE WYWOŁUJĄ U PANA/PANI DOLEGLIWOŚCI?: 
JAKIE PRZYPRAWY NAJCZĘŚCIEJ WYKORZYSTUJE PAN/PANI W KUCHNI:

1) majeranek, oregano, bazylia, zioła prowansalskie, pieprz, papryka, sól, jarzynka   
2) anyż, kurkuma, imbir, sos sojowy, curry, ocet balsamiczny, cynamon  
PROSZĘ PODAĆ RODZAJ ORAZ ILOŚĆ WYPIJANYCH PŁYNÓW (ilość można wyrazić w szklankach lub ml):

herbata mocna, słaba   
kawa: 

napoje  gazowane:
soki owocowe:  
soki warzywne:    
woda mineralna:  
CZY UPRAWIA PAN/PANI AKTYWNOŚĆ FIZYCZNĄ (uprawiane sporty – proszę podać częstotliwość):  
regularna

nieregularna
WYMIEŃ NAJCZĘŚCIEJ SPOŻYWANE PRODUKTY/DANIA W DANYM POSIŁKU:

ŚNIADANIE 
II ŚNIADANIE
OBIAD
PRZEKĄSKA
KOLACJA
CZY POSIADA PAN/PANI BADANIA AMBULATORYJNE (proszę wpisać uzyskane wyniki oraz datę wykonania badań): 

Hemoglobina  
Hematokryt

Kwas moczowy

Cholesterol całkowity  
LDL

HDL  
Trójglicerydy 
TSH

antyTPO 
antyTG 
żelazo
ferrytyna

glukoza   
alt  
ast 

ggtp  
tsh  
ft4 

ft3 

SUGESTIE:
