Klinika l=| B0

F

Wywiad zdrowotno- zywieniowy

INFORMACIJE O PACIJENCIE

Imie i Nazwisko
Wiek Wykonywany zawod
Wzrost Masa ciata Numer telefonu

Adres mailowy

POWODY KONSULTACII

dolegliwosci od kiedy czy byta diagnostyka



CELE KONSULTACII

POZADANA MASA CIALtA

ZMIANY MASY CIAtA W OSTATNIM POtROCZU

CZY BYLY STOSOWANE DIETY- KIEDY | JAKIE?

CO W TWOJEJ OPINII SPOWODOWALO OBECNY STAN ZDROWIA?




CZY WYSTEPUJA U CIEBIE

choroba/ schorzenie/ dolegliwosé

SIBO/IMO
HELICOBACTER
ZAKAZENIE PASOZYTNICZE
CELIAKIA
CHOROBY ZAPALNE JELIT IBD
ZASPOL JELITA DRAZLIWEGO IBD
ZESPOL GILBERTA
REFLUKS/ ZGAGA
CANDYDOZA/ GRZYBICA
INSULINOOPORNOSC
CUKRZYCA
PCOS
ENDOMETRIOZA
ANEMIA
HASHIMOTO

REUMATOIDALNE ZAPALENIE
STAWOW

S

Zzaznacz
X

kiedy stwierdzono



CZY WYSTEPUJA U CIEBIE

Zaznacz

choroba/ schorzenie/ dolegliwosé X kiedy stwierdzono

tUSZCZYCA
NOWOTWOR
OSTEOPOROZA
CHOROBY NEREK
DNA MOCZANOWA

INNE (WPISZ PONIZEJ)

CZY ZAUWAZASZ U SIEBIE ZMNIEJSZONA TOLERANCIE

tak/nie

MLEKO (LAKTOZA, KAZEINA) -

INNE (WPISZ PONIZEJ) -



CZY STWIERDZONO U CIEBIE ALERGIE NA:

TAK/NIE JAKIE

PYtKI -

POKARMY -

SIERSC _

KURZ -

LEKI -

SUBSTANCIE CHEMICZNE -

CZY W OSTATNIM CZASIE PRZEPROWADZILES/AS BADANIA?
JAKIE | DLACZEGO (WYNIKI DOtACZ DO WYWIADU)

JAK OCENIASZ SWO3JA ODPORNOSC?




JAKIE LEKI | SUPLEMENTY STOSUJESZ? OD KIEDY | JAKICH DAWKACH?

JAK CZESTO ZAZYWASZ ANTYBIOTYKI | KIEDY OSTATNIO?

CZY WYSTEPUJA U CIEBIE:

TAK/NIE JAK CZESTO?

KLOPOTY Z KONCENTRACIA -

ZMECZENIE -

OMDLENIA -

TRUDNO GOJACE SIE RANY -

BOLE GLOWY _

ODCHRZAKIWANIE, CHRYPKA,
KASZEL

PROBLEMY DERMATOLOGICZNE

S



OKRESL POZIOM SWOJEJ ENERGII NA CO DZIEN

1 5
O O O O O O O O O

s k

CZY W TWOJEJ RODZINIE ZDIAGNOZOWANO JAKIES CHOROBY?
JESLI TAK, TO JAKIE?

TAK/NIE JAKIE?

MAMA -

TATA -

RODZENSTWO -

DZIADKOWIE

CZY MASZ PROBLEMY Z WYPROZNIENIEM?
(ZAPARCIE, BIEGUNKA LUB NAPRZEMIENNIE)

CZY W KALE SA WIDOCZNE SA NIESTRAWIONE RESZTKI POKARMU?- |

CZY W KALE POJAWIA SIE KREW? [ |



JAK CZESTE SA WYPROZNIENIA? |

JAK UFORMOWANY JEST STOLEC?

Ocen spogladajac na ponizsza grafike i zaznacz wtasciwy punkt.
1. wiecej niz 25% wypréznien sklasyfikowanych jest jako typ 1 lub 2 oraz mniej
niz 25% jako typ 6 lub 7

O 2. dominujg biegunki, a wiecej niz 25% wyproéznien sklasyfikowanych jest jako typ 6 lub 7
oraz mniej niz 25% jako typ 1 lub 2

O 3. kombinacja biegunek i zapar¢, przy czym wiecej niz 25% wyroznien sklasyfikowanych
jest jako typ 1 lub 2 oraz wiecej niz 25% jako typ 6 lub 7

O 4. nic z powyzszych

Typ 1
Pojedyncra zbite grudki podobne do ormchdw;
trudne do wydalenia

Typ 2
Stalec o wydiulomm ksztalcie, gudkowaty

Typ 3
Stolec wydiuzory 2 peknieciami na powierzchni

Typ 4
Srrukie, welowate kawatk stolca, gladkie
I miekkie

Typ 5 _ _
Miekkie drobiny 2 wyradrwmi krawedziami

{tatwo wydalana)

Typ &
Klaczaste kawalki z postraepiornymi krawedziami

Typ 7
Wodnisty, baz statych elementdw (ciacz)




1]

CZY | W KTOREJ CZESCI BRZUCHA ODCZUWASZ BOL?

prawa lewa




ILE GODZIN SPISZ NIEPRZERWANYM SNEM NOCNYM | CZY

SIE WYSYPIASZ?

CZY CZUJESZ SIE ZMECZONY/A?

CZY CZUJESZ SIE ZMECZONY/A PO JEDZENIU?

CZY WYSTEPUJE U CIEBIE PRZESUSZENIE SKORY?

CZY WYSTEPUJE U CIEBIE NADMIERNE WYPADANIE WLOSOW?

CZY WYSTEPUIJE U CIEBIE UCZUCIE ZIMNA?

JAK OCENIASZ STAN SWOJEJ JAMY USTNEJ? (PROCHNICA, ZAJADY, AFTY,

NIESWIEZY ODDECH)

CZY CIERPISZ NA NAWRACAJACE ZAKAZENIA UKLADU MOCZOWEGO?

JAKI JEST TWOI STAN EMOCIONALNY?

CZY ODCZUWASZ LEK?

SEKCJA SKIEROWANA DO KOBIET (MEZCZYZNI POMIJAJA)

CZY TWOJE CYKLE SA REGULARNE?

JAKIE DOLEGLIWOSCI ZWIAZANE Z CKLEM WYSTEPUJA U PANI?

CZY STWIERDZONO MUTACJIE GENOW BRCA1 LUB BRCA2

(NOWOTWORY PIERSI | JAINIKOW)?

CZY STWIERDZONO MUTACIE GENU MTHFR?

CZY STARASZ SIE O DZIECKO?
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WYWIAD- CZESC ZYWIENIOWA

CZY JESTES NA DIECIE WEGETARIANSKIEJ LUB WEGANSKIEJ?

ILE SPOZYWASZ POSIEKOW W CIAGU DNIA?

JAKIE (CZASOWO) SA ODSTEPY MIEDZY POSItKAMI

CZY WYSTEPUIJA U CIEBIE NAPADY GtODU?

ILE PORC3JI OWOCOW JESZ W CIAGU DNIA? (1 PORCJA=1GARSC)

ILE PORCJI WARZYW JESZ W CIAGU DNIA? (1 PORCJA=1GARSC)

JAKIE PLYNY | W JAKICH ILOSCIACH WYPIJASZ W CIAGU DNIA?

CZY STOSUJESZ UZYWKI? JAKIE | W JAKICH ILOSCIACH? (W CIAGU DNIA)

StODZISZ? JESLI TAK TO CZYM | W JAKIEJ ILOSCI?

JAKICH PRODUKTOW NIE LUBISZ | NA PEWNO NIE ZJESZ?

PO JAKICH POSItKACH ZLE SIE CZUJESZ?

CZY PO SPOZYCIU KONKRETNEGO PRODUKTU WYSTEPUJA DOLEGLIWOSCI?

JAKIE?

S
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CZY SPOZYWASZ:

PROPUKTY IAKIE 'LUB W TYGODNIU
PIECZYWO
MAKARON

PLATKI ‘

KASZE

NABIAL ‘

JAIA 4‘

MIESO

KIELBASY/ WEDLINY

RYBY

STRACZKI

OWOCE

OWOCE SUSZONE

WARZYWA

TLtUSZCZE

ORZECHY

StODZIKI




JAK ZYWISZ SIE NA CO DZIEN? PODAJ 1 PRZYKLADOWY DZIEN LUB NAPISZ
KILKA PRZYKLADOWYCH ZESTAWOW.

POSILEK GODZINA SKLAD POSItKU ILOSCI PRODUKTOW

I SNIADANIE

Il SNIADANIE

OBIAD

KOLACJIA

PRZEKASKI
I
PODIJADANIE
JESLI ZDAZA
SIE W CIAGU
DNIA
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WYWIAD- AKTYWNOSC FIZYCZNA

JAKI RODZAJ AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ WYKONUJESZ?

Z JAKA CZESTOTLIWOSCIA?

JAK OCENIASZ SWOJA SPRAWNOSC FIZYCZNA?

ZMIANY

OD CZEGO CHCESZ ZACZAC?

CO WYDAJE CI SIE NAJTRUDNIEJSZE?

CO WYDAJE CI SIE NAJLATWIEJSZE?
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Klinika 5 1BO

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
w tym danych wrazliwych.

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych,
w tym danych szczegdlnej kategorii danych, tj. o stanie mojego zdrowia, przez
dietoterapie Hanna Szpunar-Radkowska, w celach zwigzanych z realizacjg umowy

o Swiadczenie ustug dietetycznych, zgodnie z rozporzadzeniem ogdélnym o ochronie
danych osobowych nr 2016/679.

Jestem swiadomy, ze:

- administratorem moich danych osobowych, w tym danych wrazliwych, jest
dietoterapie Hanna Szpunar-Radkowska, ul. tomzynska 34 a, 85-863 Bydgoszcz,

NIP 558 153 79 67

- przetwarzanie danych nastepuje w zwigzku z realizacjg umowy o swiadczenie ustugi
dietetyka przez okres niezbedny dla swiadczonej umowy oraz dochodzenia
ewentualnych roszczen. Po tym czasie dane moga podlegac¢ archiwizacji

- podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do realizacji umowy

- mam prawo do zgdania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo whniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia swoich danych oraz wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem i wyrazam zgode na
przesytanie odpowiedzi na podany przeze mnie adres e-mail.

Bydgoszcz, dnia

czytelny podpis pacjenta
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Klinika & 1BD

P

Miejsce na notatki dietetyka
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