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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:

Obwad talii: Obwad bioder: WHR:

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

Jaki program Panig / Pana interesuje? o Odchudzanie o Wzrost masy miesniowej | o Zdrowotny

Czy stosowat(a) Pan(i) kiedykolwiek jakgs | o Nie o Tak | o Jakg? ....cccoveeveenenennn. o ile razy? .........
diete? L e

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

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

Jak ocenia Pan(i) swoj stan ogdéiny? | o dobra forma | o forma zmienna | o czeste zmeczenie

O ktérej godz. Kiadzie sie Pan(i) spac? ............ | O ktdrej godz. Pan(i) wstaje? ............. [= . godz. snu

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

Czy pije Pan(i) alkohol? [ o Nie [ 0 Tak. 18 Na (D/T/M)? .o.ouomoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeererr e sesesnensnenneneneneeens
Czy pan(i) sama gotuje? | 0 Tak. TYP dietY? ..oooiieeeeeeeeeeeseeeeeeeees e senenennens | o Nie

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

JaK Pan(i) SPEAZA WOINY CZAS? .....ceiiiiiiiiie e iitiieee e ittt e e e e ettt e e s e ettt e e e e s ateteee e s ntaeeeeeabeeeeaeassteeeee et seaasteeeeeaseseeeesansseeeessansenaasans
e e e E T R A
Czy ma Pan(i) problem z koncentracjg, pamiecig? | o Nie | o Raczejnie | o Tak..Czesto? .....cccooceueunen...
Czy ma Pan(i) problemy z cerg/ skéra, wtosami, paznokciami? | o Nie | o RaczejNie | o Tak

0 opryszczka | o zajady | o trgdzik | o tuszczyca | 0 SUChOSE | O INNE .o,
Czy Pan(i) nadmiernie sie poci? EN R

Czy choruje lub chorowat/a Pan(i) na: o Anemia o Artretyzm o astma o czeste przeziebienia o jaskra

o obrzeki kohczyn o zakrzepica zyt o matoplytkowos¢ o udar niedokrwienny o wysoki cholesterol o cukrzyca
insulinowo zalezna o gosciec o kamica nerkowa o kamienie z6lciowe o klopoty z kregostupem o osteoporoza

o choroby hormonalne o nadcisnienie o niedocisnienie o zaburzenia plciowe o0 nadczynnosc tarczycy

o niedoczynnosc tarczycy 0 NOWOIWOry 0 Stany POOPEIACYINE .......oiiuuuiiiiiiiiiee e e eieiee ettt e e e e e e sneee e s
] PP PP PP

Czy ktos z rodziny chorowat na wyzej wymienione Choroby? ...........ooo i e

Czy przechodzit/a Pan(i) w ostatnim czasie zabiegi operacyjne? [ 0 Nie [ 0 TaK wooooooocoooeeeeeeeeeeeeeeee oo eeeeseenesnnens

Czy w ostatnim czasie w wyniku operacji / chordb byt Pan(i) unierucomiony/a? | o Nie [ 0 TaK cooooeoeicoeeeeesceeseeeeeeeneanans

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/ dzien ....................... | Soki, woda mineralna — ile szklanek/ dzien ...............

Produkty spozywcze: o Owoce o Warzywa o Pieczywo w0 Kasze o Makarony o Stodycze o Alkohol o Ryby
o Owoce morza o Nabial o
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