Nista mna Erilovoii
Dieta na talerzu

Alicja Kuliriska

mgr inz. Alicja Kulinska DIETETYK

dietanatalerzu@gmail.com

dietanatalerzu.pl

tel. 502-379-403

KWESTIONARIUSZ

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA:..ccuiiiieiciiee et e ettt e e et e e e e are e e e e eaeees Numer telefonu......cccccccveeeieciieeeeenneen,
Wiek..ooiiieieieeeiieee, Masa ciata (Kg)....ccoovvevveeeeienns Wzrost (W em)...coeeeeveecveeennee.
Data wypetnienia kwestionariusza:.........cceeeveeecreinrierereeneans

1. Jakijest cel Pani/Pana wizyty u dietetyka ?

odchudzanie

przytycie

analiza dotychczasowego sposobu zywienia

opracowanie indywidualnych zalecen dietetycznych,
potrzeba motywacji do wdrozenia zmian w sposobie zywienia
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a. boleglowy.....ccovevvvciiiiiieie,
b. Z8aBA..iiiicee e
c. odbijanie.....cccceeciiiiiiiiieeeee e,
(o IR VIVS 1o [ Yol - LSRR
e. bole miesni....cccceveeveivevecncceeeee,
f.  bole kregostupa......cccceeevciiiieiiiiiennnnn,
B. INNE.iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitr e e


mailto:dietanatalerzu@gmail.com

10.

11.

12.

Jak czesto wystepujg wypréznienia?

Czy wystepujg zaparcia? Jak czesto?

Definicja zaparcia: oddawanie stolca rzadziej niz 2 razy na tydzien.

Czy wystepuja biegunki? Jak czesto?

Definicja biegunki: oddawanie stolca 4 lub wiecej razy na dobe.

Czy pali Pani/Pan papierosy?

a. TAK

b. NIE

c. Sporadycznie

d. Palitam/palitem w przesztosci

Co Pani/Pan najczesciej pije w ciggu doby i ile? (np. 1 szklanka wody 3 razy dziennie, 1 szklanka soku
owocowego do obiadu)
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Czy stodzi Pani/Pan napoje (np. herbate, kawe)? Jedli tak, to czym i ile? (np. cukier: 1 tyzeczka, ksylitol,
stewia, erytrol/erytrytol, miod: 2 tyzeczki)

Czy spozywa Pani/Pan alkohol?

a. TAK

b. NIE

c. Sporadycznie

d. INNE:iiiiieee e

Jakiego rodzaju alkohol Pani/Pan pije? (odpowiedz jesli w pytaniu nr 11 zaznaczyte$ twierdzgco)
Jak czesto?
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13. Czy jada Pani/Pan stodycze? Jak czesto? Jakiego typu?
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15. Co Pani/Pan jada pomiedzy gtéwnymi positkami?
stodycze

stone przekaski typu paluszki, chipsy

owoce

kanapki

pije stodkie napoje
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16. W jakim czasie po przebudzeniu spozywa Pani/Pan pierwszy positek?.........cccocvveiiieiieviicieeciecie e,
17. lle czasu przed snem spozywa Pani/Pan ostatni POSHEK?.........cceeiiieiieiiieiiic et eree s

18. Kto w Pani/Pana domu przygotowuje POSITKI? ......ceeecciiiiiiie ettt et ere e evee e

19. Zilu dan przygotowuje Pani/Pan obiad:
a. zupa
b. 1l danie
c. Deser

20. Czego uzywa Pani/Pan do przyprawiania potraw?
a. ziota
b. mieszanki przypraw
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21. Co najczesciej Pani/Pan jada w pracy lub gdy przebywa poza domem?
22. Jakie produkty i dania Zle Pani/Pan toleruje?

23. Jakie objawy wystepujg po spozyciu produktow Zle tolerowanych?
bél brzucha

wzdecia

biegunki

zaparcia

zgaga

odbijanie
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g. uczucie petnosci w nadbrzuszu
R NN e
i. nie dotyczy

24. Ulubione dania i produkty spozywcze (prosze wymieni¢ co najmniej 5)

25. Jakiego rodzaju ma Pani/Pan aktywnos¢ fizyczng? lle czasu trwa? lle razy w tygodniu?

np. spacer - 30 min: codziennie, bieganie - 30 min: 2x w tygodniu, wchodzenie po schodach na 3 pietro:
prawie codziennie, nordic walking - 40 min: 2x w tygodniu, praca w ogrédku po 2 godz.: 4x w tygodniu w
sezonie wiosenno-letnim, ptywanie - 45 min: 2x w tygodniu, pilates - 45 min: 2x w tygodniu, itp.

Dziekuje bardzo za wypetnienie ankiety.

Pomoze mito w ocenie Pani/Pana dotychczasowego sposobu zywienia oraz pozwoli na
opracowanie diety, ktéra bedzie odpowiednia dla Pani/Pana.

Przekazane informacje bedg traktowane jak tajemnica lekarska.

Alicja Kulinska
Dietetyk



Klauzula informacyjna dotyczaca pacjentéw ,Poradnia Dietetyczna Alicja Kulinska”

1. Szanowny Pacjencie, Administratorem Twoich danych osobowych jest ,Poradnia
Dietetyczna Alicja Kulinska”, zwana dalej: ,,Administratorem”. Mozesz skontaktowac sie z
Administratorem telefonujgc pod numer: 502379403, mailowo pod adresem
poradnia@dietanatalerzu.

2. Twoje dane przetwarzane sg w celu swiadczenia ustug dietetycznych, ochrony stanu
zdrowia, $Swiadczenia ustug medycznych, zarzadzania udzielaniem tych ustug oraz leczenia.
Podstawg prawng przetwarzania pozyskanych danych jest Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Twoje dane osobowe przetwarzane sg wytgcznie w zakresie zwigzanym z realizacjg
powyzszych celéw. Nie udostepniamy Twoich danych innym odbiorcom oprécz podmiotow
upowaznionych na podstawie przepiséw prawa.

4. Administrator nie zamierza przekazywac¢ Twoich danych do panstwa trzeciego ani do
organizacji miedzynarodowych.

5. Twoje dane beda przechowywane nie dtuzej niz jest to konieczne, tj. przez okres
wyznaczony wiasciwym przepisem prawa: Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

6. Masz prawo zgda¢ od Administratora dostepu do swoich danych, ich sprostowania,
zaktualizowania, jak réwniez masz prawo do ograniczenia przetwarzania danych. Zasady
udostepnienia dokumentacji medycznej zostaty okreslone przez przepisy polskiego prawa.

7. W zwigzku z przetwarzaniem Twoich danych osobowych przez Administratora przystuguje
Ci prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego.

8. Przekazanie nam Twoich danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy
kazdego Pacjenta, wobec ktérego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

9. Dysponujgc Twoimi danymi osobowymi Administrator nie bedzie podejmowat wobec
Ciebie zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedgcych wynikiem profilowania.

(data, podpis pacjenta)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Poradnia Dietetyczna Alicja
Kulinska w celu s$wiadczenia ustug dietetycznych, ochrony stanu zdrowia, swiadczenia ustug
medycznych, zarzadzania udzielaniem tych ustug oraz leczenia.

(data, podpis pacjenta)



