ZLOTY SRODEK

Wywiad — Twaj styl zycia

Imig 1nazwisko ..o
Numer telefonu .......oooeeene i

Adres e-mail ..o

Jakie sg Twoje cele?
Zaznacz wszystkie punkty, ktore maja zastosowanie:
[ Schudnaé
[ Utrzymac¢ wage
1 Przybra¢ na wadze
[1 Uzyskac¢ kontrole nad nawykami zywieniowymi
[J Je$¢ mniej stodyczy
1 Odstawi¢ leki lub zmniejszy¢ ich ilos¢
1 Poprawi¢ og6lny stan zdrowia
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.....................................
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1 Mie¢ wiecej energii 1 witalnosci
[ Poczuc si¢ lepiej

1 Wygladac¢ lepiej

1 Poprawi¢ kondycje fizyczna

[J Inne (prosze okreslic):

Co chcesz zmienic¢?

1. W jaki sposob chciatby$ zmieni¢ swoje nawyki, zdrowie, sposdb odzywiania si¢
1/lub ciato?

......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

.......................................................................................................

2. Sposrod wszystkich zmian, ktore cheialby$ wprowadzi€, ktére wydaja Ci sig
najwazniejsze/pilne?

3. Czy probowales czego$ w przesztosci (lub ostatnio), aby zmieni¢ swoje nawyki,
zdrowie, sposob odzywiania i/lub swoje ciato? Jesli tak to co?

......................................................................................................
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......................................................................................................

4. Ktora z tych rzeczy sprawdzita si¢ w Twoim przypadku (nawet w niewielkim
stopniu) i dlaczego?

......................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

Twaj aktualny status?

1. Wymien swoje nietolerancje lub alergie pokarmowe, opisz objawy:

......................................................................................................

......................................................................................................
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......................................................................................................

ZLE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | DOBRZE

Dlaczego?

3. Czy regularnie uprawiasz sport i/lub ¢wiczysz? TAK /NIE
Jesli tak, to ile godzin tygodniowo?

[1 Mnigj niz 5 godzin [15-9 [110-14 [J15-19 [ 201 wigcej

4. Jakie rodzaje sportow i/lub ¢wiczen zazwyczaj uprawiasz?

......................................................................................................

......................................................................................................

5. Ile mniej wigcej godzin w tygodniu poswigcasz na inne rodzaje aktywnosci
fizycznej? (np. prace domowe, chodzenie do pracy lub szkoty, naprawy w domu,
przemieszczanie si¢ w pracy, prace w ogrodzie)

[1 Mnigj niz 5 godzin [15-9 [110-14 [J15-19 01201 wigcej

6. Jakie inne rodzaje ruchu i/lub czynnosci wykonujesz?

......................................................................................................
......................................................................................................

.......................................................................................................
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7. Czy sa jakies$ bariery, ktore przeszkadzajg Ci w regularnych ¢wiczeniach?

Co jest wokot Ciebie (otoczenie)?
1. Kto z tobg mieszka? Zaznacz wszystkie odpowiedzi, ktére majg zastosowanie:
[J Matzonek lub partner(zy)  [J Dziecko(dzieci)
[J Inna rodzina (np. rodzic, dziadek, rodzenstwo itp.)

1 Wspotlokatorzy [ Zwierzeta domowe

2. Czy masz dzieci? Jesli tak, to ile 1 w jakim sg wieku?

3. Kto w Twoim gospodarstwie domowym robi najczesciej zakupy spozywcze?
Zaznacz wszystkie odpowiedzi, ktére majg zastosowanie:

[1Ja [J Wspotlokatorzy [ Inna rodzina
[1 Malzonek lub partner(zy) [] Dziecko(dzieci)

4. Kto w Twoim gospodarstwie domowym najczesciej gotuje?
Zaznacz wszystkie odpowiedzi, ktdre majg zastosowanie:

[1Ja [ Wspotlokatorzy [ Inna rodzina
] Malzonek lub partner(zy) [J Dziecko(dzieci)
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5. Kto decyduje o wigkszosci jadtospisow/rodzajow positkow w Twoim
gospodarstwie domowym?
Zaznacz wszystkie odpowiedzi, ktére maja zastosowanie:

[1Ja [ Wspoétlokatorzy [1 Inna rodzina
] Malzonek lub partner(zy) [J Dziecko(dzieci)

6. W jakim stopniu ludzie i otoczenie wokot Ciebie wspieraja Twoje zdrowie,
kondycje¢ 1/lub zmian¢ zachowania?

WCALE| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |CALKOWICIE

Jakie jest Twoje zdrowie?

1. Czy zdiagnozowano u Ciebie (obecnie lub w przesztosci) jakiekolwiek istotne
choroby 1/lub urazy? = TAK /NIE
Jakie to choroby:

.............................................................................................
................................................................................................

2. Czy obecnie masz jakie$ szczegblne problemy zdrowotne, choroby, bol i/lub
urazy? TAK / NIE
Jakie to choroby:

.............................................................................................

3. Czy bierzesz teraz jakies leki, bez recepty lub na recepte? TAK / NIE
Jakie to leki:

................................................................................................
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W skali od 1 do 10, jak ocenitbys$ swoje obecne zdrowie?

7ZLE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | DOBRZE

Dlaczego?

......................................................................................................

Jak spedzasz czas?
[le przecietnie godzin w tygodniu spedzasz:
[1 W pracy / szkole?
] Podrozujac 1/lub dojezdzajac do pracy?
[ Opiekujac si¢ innymi? (np. dzieci, osoba z niepelnosprawnos¢, osoba starsza)
[J Wykonujac inng nieodptatng prace? (np. prace domowe, ogrodowe)
] Wolontariat?

Sumujac wszystkie te rzeczy, ile godzin tygodniowo spedzasz na wykonywaniu tych
wszystkich czynnosci?

......................................................................................................

W skali od 1 do 10, jak oceniasz swdj harmonogram, wykorzystanie czasu 1 ogolne
zajecie?

CHAOS| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | RELAKS
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Jakie masz hobby/pasj¢/przyjemnosci?

Jaki jest Twoj poziom stresu i energii?

Pomysl o wszystkich czynnosciach, w ktore jeste§ zaangazowany (np. praca, szkota, opieka, prace
domowe, podroze). Nastepnie ocen najlepiej jak potrafisz:
1. Biorgc pod uwage wszystkie wymagania Twojego zycia, jaki jest Twoj typowy
poziom stresu w przecietny/standardowy dzien?

BRAK DUZY
STRESU STRES

2. lle godzin dziennie $pisz?
1 4 Tub mniej godzin [J 5 godzin [ 6 godzin [J 7 godzin [] 8 godzin [] 9 godzin
] 10 lub wigcej godzin

3. Jak zwykle radzisz sobie ze stresem?

......................................................................................................
......................................................................................................

4. Jaki jest Twoj poziom energii na co dzien?

BRAK DUZO
ENERGII ENERGII
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5. Co to dla Ciebie oznacza?

......................................................................................................

.......................................................................................................

6. Jaki jest Twoj poziom zadowolenia z zycia?

BRAK JEST
ZADOWOLENIA SUPER

Na ile jestes gotowy, chetny i zdolny do zmiany?

Na chwile obecng w skali 1-10:

Jak GOTOWY jestes na zmiang swoich zachowan 1 nawykow?

WCALE| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |CALKOWICIE

WCALE| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |CALKOWICIE

WCALE| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |CALKOWICIE

Na ile WIERZYSZ, ze uda Ci si¢ zmieni¢ swoje zachowania i nawyki?

WCALE| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |CALKOWICIE
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Jak widzisz nasza wspolprace?

Czego oczekujesz ode mnie jako psychodietetyka?

..................................................................................................
..................................................................................................

..................................................................................................

--------------------------------------------------------------------------------------------------

Wypehij mozliwe doktadnie i szczerze ten formularz, dzigki temu bede w stanie lepiej Ci pomoc.

Wszelkie informacje sg i zawsze pozostang poufne!

DANE DO FAKTURY ( dotyczy optacenia spotkania - fakture wysle po spotkaniu):

NAZWA ITTIY .ot e e et e e
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