Ankieta ma na celu analize ponizszych danych przez dietetyka przed wizytg, aby nie traci¢ czasu na
szczegdtowe pytania zwigzane z wywiadem podczas pierwszej wizyty.

Nie ma koniecznosci wpisywania imienia i nazwiska.

Ankiete prosze odesta¢ wypetniong na kilka dni przed planowang wizytg na adres
dietetykdariuszlyzwinski@gmail.com

Prosze wypetnic tylko te dane, ktére Pani/Pan zna.

ANKIETA
Imi€ i NAazZWISKO .....ccceueverrerinnenns Data......c.......
Wiek
Wzrost e
Pte¢

Dane antropometryczne oraz informacje ogélne

Wyniki antropometryczne / odpowiedzi
Uwagi

Masa ciata

BMI

Tkanka Ttuszczowa [%]

Obwad talii/ bioder

BMR

Energetycznosc
dotychczasowej diety [kcal]

Aktywnosc fizyczna ( jaka
oraz w tyg. ile godzin
(aerobowa, anaerobowa)

Choroby zdiagnozowane

Choroby towarzyszace

Od ilu lat zmaga sie Pani/
Pan z chorobg hashimoto/
niedoczynnoscig tarczycy.
Czy mozna przypisac
szczegllne wydarzenie
zwigzane z wystgpieniem
choroby (np. po cigzy,
wypadku samochodowym,
spozyciu glutenu itd.)

Czy jest Pani/ Pan pod
kontrolg lekarzy ( jakich
specjalnosci)

Przyjmowane leki

Suplementacja



mailto:dietetykdariuszlyzwinski@gmail.com

Czy wystepujg alergie
pokarmowe (na co)?

Czy wystepuja
nietolerancje pokarmowe
(na co)?

Czy wystepujg w Pani/Pana
zyciu sytuacje stresowe
(praca, dom)?

Czeste infekcje/ choroby/
stany zapalne? lle razy w
roku?

Palenie papierosow?

Sen (ile godzin snu), czy
ogladam telewizje (telefon
komérkowy) przed snem (
2 godziny)

Czy kto$ w rodzinie ma
niedoczynnosé/

Hashimoto/ cukrzyce/
otytos$¢/ Inne choroby

Nacieki limfocytarne

Zanik komorek
pecherzykowych gruczotu

Guzki?

Dodatkowe informacje:



Ocena dotychczasowej diety ( modyfikacja Bielinskiej)

Pytania Odpowiedzi

Pierwszy positek: (w jakim
czasie po przebudzeniu sie)

Ile positkdéw w ciggu dnia
Pani/ Pan spozywa ( w jakich
godzinach)

Czy wystepuje podjadanie
miedzy positkami ( wymien
najczestsze produkty )

Ostatni positek dnia (ile
godzin przed snem)?

Czy mleko/produkty mleczne
wystepujg minimow w 2
positkach dziennie

Czy spozywasz minimum w 3
positkach (mieso, drdb, jaja,
ryby)

Czy suréwki i surowe owoce
sg W przynajmniej 2 positkach

Czy w jadtospisie jest ciemne
pieczywo/ grube kasze

Czy positki sg raczej o niskim
IG czy wysokim?

Czy spozywasz ryby: (fosos,
makrela, pstrag, sardynki)
oraz tran, olej Iniany, siemie
Iniane, olej rzepakowy,
awokado, orzechy ziemne,
wioskie ( ile razy w tygodniu)

Czy spozywasz: produkty
goitrogenne (ile w tyg.):
brukselce, kapuscie, rzepie,
kalafiorze, brokutach, a takze
truskawkach, prosie,
szpinaku, gorczyce, orzeszki
ziemne, soje, herbata
zielona

Czy spozywasz stodycze (ile
razy w tyg.)

Czy pijesz kawe ( z
mlekiem/bez). ile dziennie

Czy pijesz alkohol ( jakiiile w
tyg. )

Czy stosujesz diete
eliminacyjna ( np. eleminacja
glutenu, dieta dr Dgbrowskiej
itp)




Biochemia: Prosze tylko wpisac te ktore Pani / Pan zna

Wynik Uwagi

TSH

FT4

FT3

rFT3

anty TPO

anty TG

Glukoza

Insulina

Wit D

Selen

Cynk

Gluten

Laktoza

Zelazo

Ferrytyna

Wit B12

Wit B6

Cholesterol
catkowity

HDL

LDL

TG

BP

Homocysteina

Biatko C-
reaktywne

Cytokina 6

Kortyzol

Prolaktyna z
obcigzeniem

Inne:

Inne:

Inne:

Inne:




Czy wystepujg nastepujgce objawy:

Objawy Tak Nie Uwagi

Wypadanie wtoséw

Nagty przyrost masy
ciata

Zaparcia

Depresja

Sennosc¢

Zmeczenie

Wole Tarczycowe

Krostki na brodzie,
kolanach, tokciach

Przebarwienia skorne

Szorstkosc¢ skory

Prosze opisac¢ przyktadowy dzienny jadtospis:

Oczekiwania Pani/Pana po spotkaniu z naszym dietetykiem (np. obnizyé mase ciata, zredukowac
przeciwciata, lepsze samopoczucie.)



