(7 SIKORA

. LINI
ANKIETA ZYWIENIOWA CLINIC
Imie i nazwisko: Twéj email i nr telefonu:
Data i godzina wizyty: Twoja data urodzenia:

1. Obwody ciata:
e biodra (mierzone na wysokosci posladkéw, w najszerszym miejscu):
e talia (mierzona nad pepkiem, w najwezszym miejscu):

2. lle wazysz?

3. lle masz wzrostu
4. Jak okreslisz swaj archetyp?
[J Uczen/student 1 Osoba z problemami zdrowotnymi
J Pracownik biurowy [ Sportowiec
] Osoba posiadajgca bardzo stresujgca prace, zyjaca [ Mama wracajgca do formy
w pospiechu [ Inne

5. Jedli zaznaczytes$ inne, napisz jak okreslisz swéj archetyp?

6. Jaki rodzaj pracy wykonujesz?
[ siedzaca 1 mieszana
[ fizyczna (1 nie pracuje
7. W jakich godzinach pracujesz?

8. O ktdrej godzinie zazwyczaj wstajesz?
9. O ktdrej godzinie zazwyczaj ktadziesz sie spac?

10. Czy palisz papierosy?
OTak [ Nie
11. Jaki jest Twdj poziom energii przy obecnym stylu zycia?
[J Odczuwam ciggte zmeczenie, mam problemy ze wstawaniem z t6zka i nic mi sie nie chce
[J Czesto odczuwam zmeczenie i senno$é, nie mam ochoty by zaczynaé cos nowego
I Nie tryskam energig, ale mam energie by pokonywac¢ codzienne wyzwania
[dJ Mam duzo energii od samego rana i chetnie podejmuje ponadprogramowe dziatania
[ Jestem wulkanem energii i ciezko mnie zatrzymad!
12. Czy regularnie uprawiasz aktywnos¢ fizyczng?
O Tak [ Nie
13. W jakie dni tygodnia i o ktorej godzinie uprawiasz aktywnos¢ fizyczng?

14. Jaki rodzaj aktywnosci podejmujesz?

15. Jak oceniasz swojg aktywnos¢ w ciggu dnia (0 - rzadko kiedy wstaje z t6zka; 5 - wszedzie, gdzie moge, ide pieszo)?
Srednio ile dziennie robisz krokéw?

16. Czy stosowates kiedykolwiek ograniczenia zywieniowe/specjalng diete?
O Tak [J Nie
17. Jesli zaznaczytes TAK, napisz jakie?

18. Czy w przeciggu ostatnich 6 miesiecy odchudzatas/es sie?
O Tak 1 Nigdy sie nie
O Nie odchudzatam/em
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Jesli zaznaczytes TAK, napisz ile kilogramoéw udato Ci sie zredukowac?

Czy po diecie odchudzajgcej wystgpit efekt jo-jo?
O Tak

lle razy dziennie pijasz kawe?

lle positkow dziennie zjadasz?

Co najczesciej pijesz?

] wode niegazowang

] wode gazowang

[ soki, nektary owocowe i warzywne

[ $wieze soki owocowo-warzywne

[ stodzone napoje gazowane lub energetyki
Jak duzo ptyndw pijesz w ciggu dnia?

L mniej niz 1 litr

O 1 do 1,5 litra

O Nie

I kawe

(1 herbate

[ ziota

I napoje alkoholowe

0 1,5-2 litry
1 wiecej niz 2 litry

Czy lubisz gotowac? lle mozesz poswieci¢ czasu na gotowanie?

Jakich produktéw nie lubisz jes¢ i nie chciatbys mie¢ w swoim jadtospisie?

Jakie produkty lubisz jes¢?
Twoje ulubione danie to:

Czy przygotowujesz positki samodzielnie?
O Tak

Jakie sposoby gotowania lubisz najbardziej?
[ smazenie

[ pieczenie

L1 duszenie

Jak czesto jadasz w restauracjach typu fast food?
[ codziennie

[J 1-2 razy w tygodniu

1 3-4 razy w tygodniu

Ktéry z Twoich positkow jest najwiekszy?

[ $niadanie

[ drugie $niadanie

[ obiad

Czy podjadasz miedzy positkami?

[ zawsze

[ czasami

lle razy w miesigcu spozywasz alkohol?

O wcale

1 1-4 razy

Czy stosujesz specjalny sposéb odzywiania?
] jestem wegetarianinem

[ jestem weganinem

[ jestem na diecie bezglutenowej

[ jestem na diecie bezlaktozowej

I Nie
[] gotowanie w wodzie

[ gotowanie na parze

1 1-3 razy w miesigcu
[ rzadziej niz raz w miesigcu

] podwieczorek
[ kolacja

O nigdy
J w sytuacjach stresowych

1 wiecej niz 4 razy

1 jestem na diecie ketogenicznej

I nie, jem wszystkie produkty
U Inne

Jesli zaznaczytes inne, napisz jaki stosujesz sposob odzywiania?

Czy stosujesz suplementy diety?
O Tak

O Nie
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. Jesli zaznaczytes TAK, napisz jakie?

. Czy zazywasz regularnie jakies$ leki?
O Tak
Jesli zaznaczytes TAK, napisz jakie?

Jak oceniasz swoj stan zdrowia?
[J Bardzo zle
O Zle

[J Nie jest Zle, ale mogtoby by¢ znacznie lepiej
Czy aktualnie leczysz sie z powodu, ktérejs z ponizszych choréb lub masz ponizsze problemy zdrowotne?

[ Nadcisnienie tetnicze

[J Choroba wiericowa

1 Wysoki poziom cholesterolu catkowitego
1 Wysoki poziom tréjglicerydéw
[J Miazdzyca

[ Cukrzyca typu |

[J Cukrzyca typu Il

[ Cukrzyca cigzowa

[ Choroba wrzodowa zotadka

[J Choroba wrzodowa dwunastnicy
[ Zespot jelita drazliwego

[J Nadmierne wzdecia

[ Przewlekte biegunki

O Nie

O Dobrze
[ Bardzo dobrze

L1 Problemy z zaparciami

1 Nadczynnosé tarczycy

] Niedoczynno$¢ tarczycy

[ Choroba Gravesa Basedowa

[ Hashimoto

] Wirusowe zapalenie watroby typu B lub C
1 Kamica zofciowa

[0 Marskos¢ watroby

L1 Przewlekte zapalenie trzustki

1 Celiakia

] Nietolerancja laktozy

1 Kamica nerkowa

1 Nie, nie cierpie na zadne z powyzszych

43. Czy aktualnie leczysz sie z powodu, ktdrejs$ z ponizszych choréb lub masz poniisze problemy zdrowotne?
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[ Ktebuszkowe zapalenie nerek

J Niewydolnos¢ nerek

1 Dna moczanowa

[J Zespét Policystycznych Jajnikow (PCOS)
[ Zesp6t Cushinga (ZC)

[ Osteoporoza

0 Anemia z niedoboru zelaza

[J Anemia z niedoboru witaminy B12

[J Anemia z niedoboru kwasu foliowego
[J Ktopoty z zasypianiem

[J Nadmierna senno$¢ po positku

0 Wzmozony apetyt

Czy cierpisz na alergie pokarmowe?
O Tak
Jedli zaznaczytes TAK, napisz na jakie?

Czy cierpisz na nietolerancje pokarmowe?
L Tak
Jesli zaznaczytes TAK, napisz na jakie?

Czy masz problemy skérne?
[ Tak
. Jesli zaznaczytes TAK, napisz jakie?

1 Alergie wziewne

[J Problem z wypadaniem wtosow

1 Problem z tamigcymi sie paznokciami
1 Ciggte zmeczenie

[ Czeste infekcje drég moczowych

[ Czeste infekcje drég rodnych

1 Czeste obrzeki

[ Choroby reumatyczne

[ Reumatoidalne zapalenie stawéw

(1 Nie, nie cierpie na zadne z powyzszych
[ Inne

Jesli zaznaczytes inne, napisz jakie masz problemy zdrowotne?

O Nie

O Nie

O Nie
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Czy przebytas/es$ choroby nowotworowe?

O Tak I Nie

Jesli zaznaczytes TAK, napisz jakie?

Jak dtugo chorujesz na wyzej zaznaczone dolegliwosci?

Czy osoby z Twojej najblizszej rodziny (rodzice, rodzenstwo, dziadkowie) tez chorujg na te choroby? Jesli tak,

ktore doktadnie?

Czy miewasz jakie$ dolegliwosci (b6l brzucha, bél gtowy, zaparcia, biegunki)? Jakie/jak czesto?

Jak czesto sie wyprdzniasz? Oddzielne zbite grudki podobne 0940
¢ . & Wyp L. Typ1 do orzechdéw, trudne do wydalenia ‘0“
Zaznacz, jak wyglada Twoj stolec:
OTyp1 Stolec o wydtu: i
ydtuzonym ksztatcie,
O Typ 2 Typ2 grudkowaty “
HTyp3 Stol dh k
tolec wydtuzony, z peknieciami
L Typ 4 YP3  hapowierzchni . é
OTyp 5
OTyp 6 Smukte, wezowate kawatki stolca, ’ =
Typ4 gtadkie i miekkie _———
OTyp7
Pytania do kobiet: Typs5  Miekkie drobiny z wyraznymi S
w jakim wieku dostatas pierwszej miesigczki? yp krawedziami (fatwo wydalane) N~
s . Stolec papkowaty, ktaczaste kawatki =
T k | ? Typ 6 ; g s ——
czy Twoje miesigczki s regularne yP z postrzepionymi krawedziami >

Wodhnisty, bez statych elementéw

czy Twoje miesigczki sg bolesne?
v ) 2 2 Typ7 (ciecz)

czy kiedykolwiek zdarzyto Ci sie utraci¢ miesigczke na dtuzej niz 3 miesigce?

Czy jest jeszcze cos, co chciatby$ mi przekazaé, bym mogta Cie lepiej poznac? Co cie do mnie sprowadza i czego
oczekujesz w ramach naszej wspétpracy?

Wraz z ankieta prosze o przesytanie:

[ dzienniczka zywieniowego

1 wynikéw ostatnich badan laboratoryjnych, jesli byty wykonane w przeciggu ostatnich 6 miesiecy
[ innych istotnych wynikéw badan

[J* Akceptuje Regulamin (https://foodboost.pl/regulamin).

[J* Zgadzam sie nad przetwarzanie moich danych wrazliwych (m.in. dot. zdrowia) do celéw niezbednych do realizacji
umowy i prawidtowego jej wykonania zgodnie z Politykg prywatnosci (https://foodboost.pl/polityka-
prywatno%C5%9Bci), przez Foodboost. Eliza Owczarek Diet & Training.

1 Jesli dotyczy: zgadzam sie na wykonanie ustugi stworzenia jadtospisu przed uptywem 14 dni. Wiem, ze po jej
otrzymaniu, strace prawo do odstgpienia od umowy zgodnie z Regulaminem.

[ Zgadzam sie nad przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych wrazliwych (m.in. dot. zdrowia) do
celéw edukacyjnych (w tym podczas prowadzonych szkolen) zgodnie z Politykg prywatnosci przez Foodboost. Eliza
Owczarek Diet & Training.

* (zaznaczenie obowigzkowe)

Czytelny Podpis

Skan/zdjecie wypetnionej ankiete prosze wystaé na adres email: sikoraclinic@gmail.com



