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UWAGA: Wszystkie informacje uzyskane od Panstwa wykorzystywane bedg w procesie leczenia, sg poufne,
dotyczg dokumentacji lekarskiej i objete sg tajemnicg zawodowa.

WZROST: WAGA: BMI:

Obwdd talii: Obwdd bioder: WHR:

Nalezna masa ciata ((W-100)-10%): | Idealna masa ciata (W-100)-15%):

WAGA | 1 rok temu: | 2lata temu: | 3 lata temu: | 4-5 lat temu:

Maksymalna waga (kiedy):

Maksymalny spadek masy ciata (kiedy) | Jak dtugo udato sie utrzymaé wage?

Czy stosowal(a) Pan(i) kiedykolwiek jakgs | o Nie o Tak | o Jakg? ....ccoceeeeeeeennnn. o ile razy? .........
diete? Ll e

Czy ¢wiczyt (a) Pan (i) w celu utraty masy | o Nie o Tak | o Jak dtugo? o kiedy?

ciata?

Czy uczestniczyt (a) Pan (i) w spotkaniach | o Nie o Tak | o Jak dlugo? o kiedy?

grup wsparcia?

Czy korzystat (a) Pan (i) z pomocy o Nie o Tak | o Jak dugo? o kiedy?
psychoterapeuty?

Czy korzystat (a) Pan (i) z pomocy o Nie o Tak | o Jak dugo? o kiedy?
psychiatry / psychologa?

Czy stosowat (a) Pan (i) leki w celu utraty o Nie o Tak | o Jak dtugo? o kiedy?

masy ciata? o Jakie?

Jak czesto sie Pan(i) Wyproznia? ........ccccceeiiciiieeiiiiiieeeeeiieee e

Czy ma Pan(i) zaparcia / o Nie | o Tak JaK CZESIO? oo
biegunki?

Jak ocenia Pan(i) swgj stan ogdlny? | o dobra forma | o forma zmienna | o czeste zmeczenie
O ktdrej godz. Ktadzie sie Pan(i) spac? ............ | O ktdrej godz. Pan(i) wstaje? ............. [ = godz. shu

Czy pali Pan(i) o Tak. lle dziennie ? o Nigdy nie palitem/am | o Przestatem/am pali¢. Kiedy? .........
papierosy? | ...

Czy pije Pan(i) alkohol? [ o Nie [ 0 Tak. 18 Na (D/T/M)? ..oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e enen e
Czy pan(i) sama gotuje? | 0 Tak. TYP dietY? c.oooieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo senenennen | o Nie

Czy spozywa Pan(i) positki na miescie? o Nie O Tak. JaK CZEStO? ...
Czy spozywa Pan(i) gotowe positki? o Nie O Tak. JaK CZEStO? ...
Czy Pan (i): | o jezdzi samochodem? | o chodzi pieszo? | o korzysta z innych $rodkéw lokomocji

Jak Pan(i) SpPeAza WOINY CZAST ...ttt e et ettt e e e e e e oottt et e e e aeeeaa e et £ e e e e ea e e nneeeeeeeeaaaeeaasaaeanneeeeees
Czy uprawia Pan(i) sport? [ 0 Nie | 0 TaK. JAKI? oo snenennen
Czy ma Pan(i) problem z koncentracjg, pamiecia? | o Nie | 0 Raczejnie | o Tak..Czesto? ......cccoceueuunre...
Czy ma Pan(i) problemy z cerg/ skéra, wtosami, paznokciami? | o Nie | 0 RaczejNie | o Tak

0 opryszczka | o zajady | o tradzik | o tuszczyca | 0 SUChO$€ | 0 iNNE ..oooeooeieieoeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeern,
Czy Pan(i) nadmiernie sie poci? EN R
Czy otytos¢ przeszkadza Pan (u/i) w codziennej aktywnosci? | o Nie o Tak. W jaki sposéb?

Czy cierpi Pan (i) z powodu krétkiego oddechu? | o Nie | o Tak

Czy cierpi Pan (i) z powodu bezdechu nocnego? | o Nie | o Tak. Jakie I8Ki? .....cooowovovoveeeesseererernene,

Czy w Pan (ali) rodzinie wystepuje otyto$é? | o Nie | o Tak. Kto?

Czy w ostatnim czasie w wyniku operacji / chordb byt Pan(i) unieruchomiony/a? | o Nie | 0 Tak i
Czy czuje sie Pan(i) zestresowany/a w codziennym zyciu? o Czesto o Czasami o Rzadko

Czy podjada Pan(i) miedzy positkami? o Tak o Nie o Czasem

Co Pan(i) pijle? | Kawa, herbata — ile szklanek/ dzief ...................... | Soki, woda mineralna — ile szklanek/ dzien ...............

Produkty spozywcze: o Owoce o Warzywa o Pieczywo o Kasze o Makarony o Stodycze o Alkohol o Ryby
o Owoce morza o Nabial o

V- Wor Ay (I - T () o] 74=] o= Lo L= I S SO SPPPRRRRINE




