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Proszę o szczerość i sumienność w wypełnianiu ankiety, gdyż tylko wówczas nasza współpraca da widoczne rezultaty
* - w odpowiednim miejscu proszę wpisać- tak

	L.p.
	
	Lp.
	Nazwa
	Odpowiedz

	1.
	Dane

podstawowe
	1
	Imię 
	

	
	
	2
	Nazwisko
	

	
	
	3
	E-mail
	 

	
	
	4
	Telefon
	

	
	
	5
	Płeć
	

	
	
	6
	Wiek
	

	
	
	7
	Wzrost
	

	
	
	8
	Waga
	

	2.
	Aktywność fizyczna 

ile x tydz i ile min.
	1
	Mała
	

	
	
	2
	Umiarkowana
	

	
	
	3
	Duża
	

	3.
	Skłonność do nadwagi *
	1
	Nie mam skłonności
	

	
	
	2
	Mam niewielkie skłonności
	

	
	
	3
	Mam silne skłonności
	

	
	
	4
	Mam bardzo silne skłonności
	

	4.
	Sen  ( noc)
	1
	Średnio ile godzin śpimy
	

	
	
	2
	Ile razy oddajemy mocz w nocy
	

	
	
	3
	Ile razy wybudzamy się w nocy
	

	
	
	4
	O której godzinie wybudzamy się w nocy
	

	5.
	Czy chorujesz na jakąś chorobę? Podaj jaką.
	

	
	Leki zażywane oraz dawkowanie
	

	6.
	Czy zażywasz witaminy lub składniki mineralne albo inne suplementy diety?

Podaj jakie
	

	7.
	Jak często się wypróżniasz? I o jakiej porze
	

	8.
	Spożywane posiłki w ciągu dnia ( tj śniadanie, II śniadanie itd.), oraz orientacyjna godzina?
	1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

	9.
	Czy podjadasz między posiłkami?

Podaj jakie produkty / potrawy podjadasz najczęściej?
	

	10.
	Ile dziennie wypijam napoi? i co i w jakiej ilości słodzę
	

	11.
	Co najczęściej jem na śniadanie?
	

	12. 
	Co najczęściej jem na obiad?
	

	13.
	Co najczęściej jem na kolacje?
	

	14. 
	Potrawy lub produkty, które bardzo lubię?
	

	15.
	Potrawy lub produkty, których nie jadam lub nie lubię?
	

	16. 
	Produkty na które mam alergie?
	

	17. 
	Co zjadłam/em wczoraj? (wypisz wszystko, nie zapominając o podjadaniu! Posłuż się określeniami typu: pół talerza, kromka, cienko posmarowane, szklanka jogurtu owocowego, 3 plasterki itp.)
	

	18.
	Godziny i system pracy 
	

	19. 
	Czy korzystasz z kuchni mikrofalowej? 
	

	20. 
	Skąd Pan/i dowiedziała się o mnie?
	

	21.
	Czy jest Pani w ciąży?

Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca, stymulator mózgu 
	

	22.
	Czy posiada Pan/i  jakieś nałogi ?
	


	………………………………………………………………………………………………………..
	


Miejscowość                     Data                                Czytelny podpis



Mgr  Ilona Wężyk-Caba


Naturoterapeuta, specjalista ds .dietetyki


www.ilonawezykcaba.pl


kom.  +48 603 653 355








