
DZIENNICZEK ŻYWIENIOWY
Proszę o dokładne notowanie wszystkich zjadanych posiłków, produktów wchodzących w wkład posiłku i ich miar oraz wypijanych płynów przez 3 dni tygodnia (dwa dni tygodnia i jeden dzień weekendu). Dzienniczek żywieniowy powinien odwzorować Pana/i standardowy sposób żywienia.
Można korzystać z miar domowych np. 2 łyżki oleju, szklanka wody, duże jabłko, plasterek sera żółtego, 1 kromka pieczywa żytniego na zakwasie itp.  W uwagach proszę zamieścić informacje na temat sytości po zjedzonym posiłku i ew. dolegliwości (np. wzdęcia, biegunka itp.)
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KWESTIONARIUSZ ŻYWIENIOWY
INFORMACJE OGÓLNE
Imię i nazwisko :
Numer telefonu/mail: 
Rok urodzenia:
Wzrost (cm):
Aktualna masa ciała (kg):
Zaznacz lub opisz jaki będzie nasz cel współpracy:
·  redukcja masy ciała / przyrost masy ciała
·  dostosowanie żywienia do planu treningowego
·  zmiany w żywieniu z uwagi na występowanie jednostki chorobowej
·  żywienie w trakcie startu w zawodach / wyjazdu wspinaczkowego / wakacji 
·  przygotowanie przed startem w zawodach lub wyjazdem wspinaczkowym / wysokogórskim
·  inne: 
Czy w ostatnim roku Pana/i masa ciała uległa zmianie? Proszę opisać krótko jeśli tak oraz w miarę możliwości napisać czym mogło być to spowodowane.

Preferowana masa ciała (lub zawartość tkanki tłuszczowej):
Czy stosował/a Pan/i kiedykolwiek jakąś dietę? Jeśli tak, to jakie przyniosła ona rezultaty?

Proszę o uzupełnienie poniższej tabeli:
	ALERGIE 
(pokarmowe, wziewne, kontaktowe itp.)
	

	PRZYJMOWANE LEKI
	

	PRZYJMOWANE SUPLEMENTY DIETY
	

	 SCHORZENIA, CHOROBY PRZEWLEKŁE
(cukrzyca, nadciśnienie, niedoczynność tarczycy, inne- proszę wypisać)
	

	OPERACJE
	

	PROBLEMY ZE STRONY UKŁADU POKARMOWEGO 
(np. wzdęcia, zaparcia, biegunki, zgaga itp.)
	

	INNE DOLEGLIWOŚCI
(bóle głowy, problemy z zasypianiem itp.)
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WYWIAD ŻYWIENIOWY
Czy eliminuje Pan/i z diety pewne składniki? Jeśli tak to jakie (np. mięso, gluten, laktozę itp.)?

Ile posiłków Pan/i spożywa w ciągu doby?

W jakim czasie po przebudzeniu jada Pan(i) pierwszy posiłek?

Ile godzin przed snem jada Pan(i) ostatni posiłek w ciągu dnia?

Czy często pojada Pan/i między posiłkami? Jeśli tak, to jakie produkty / przekąski?

Proszę o podanie w tabeli lubianych i nielubianych produktów. Jeśli są takie produkty, których Pan/i nie lubi, proszę o informację czy chce je Pan/i bezwzględnie wyeliminować z diety.
	PRODUKTY
	PREFEROWANE
	NIELUBIANE 
(lub przeciwwskazane)
	Jak często obecnie spożywa Pan/i produkty z tej kategorii?

	WARZYWA 
(w tym strączki)
(wymienić jakie)

	
	
	

	OWOCE
(wymienić jakie)

	
	
	

	ZBOŻOWE
(wymienić jakie)

	
	
	

	NABIAŁ
(wymienić jakie)

	
	
	

	NAPOJE I INNE PRODUKTY ROŚLINNE
(wymienić jakie)
	
	
	

	MIĘSO
(wymienić jakie)

	
	
	

	RYBY
(wymienić jakie)

	
	
	

	JAJA I DANIA NA BAZIE JAJ
(wymienić jakie)

	
	
	

	INNE
(wymienić jakie)

	
	
	



Ulubione dania / zestawienia produktów / połączenia w ramach głównych posiłków (niepotrzebne skreślić):
· Śniadania: 
· II śniadania:
· Obiady:
· Podwieczorki:
· Kolacje:
· Inne:
Proszę wskazać czy, i jeśli tak to ile, używa/spożywa Pan(i) w ciągu dnia/tygodnia:
· Kawa (ile? jaka?):
· Herbata (ile? jaka?):
· Woda (ile? jaka?):
· Inne napoje (gazowane/soki) (ile?):
· Dania typu Fast-food (ile?):
· Sól/produkty solone (ile? Jakie?):
· Cukier/słodycze (ile? jakie?):
· Używki (np. papierosy, alkohol):
Nie wyobrażam sobie najbliższego miesiąca bez (posiłki/produkty):

Największą trudność w „zdrowym żywieniu” sprawia mi:

Ile czasu w ciągu dnia może Pan/i poświęcić na gotowanie? Kiedy najczęściej Pan/i gotuje?

STYL ŻYCIA
Jaki typ pracy Pan/i wykonuje (praca siedząca/fizyczna itp.)?

W jakich godzinach najczęściej Pan/i śpi? Ile trwa Pana/i sen (średnio w tygodniu)?

Czy uprawia Pan/i jakieś sporty?

O której godzinie wykonuje Pan/i treningi i w które dni tygodnia? Proszę o opisanie poniżej (dzień tygodnia/ godzina / czas trwania / typ treningu). Jeśli nie ma Pan/i stałych dni – proszę pominąć dzień tygodnia.

Czy na treningu odczuwa Pan/i głód?

Czy zaraz po treningu odczuwa Pan/i głód? 

Czy przyjmuje Pan/i odżywki sportowe? Jeśli tak, to proszę o podanie ich nazw i ew. uwag.

Czy korzysta Pan/i z zegarka z pomiarem tętna?

Inne uwagi:
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