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W celu rozpoczecia naszej wspoélpracy prosze o wypeklhienie ponizszego
kwestionariusza osobowego... zgodnie z prawda

Imie i nazwisko

Data

Nr telefonu

Adres email

Wiek Obwod pasa (cm)
Wzrost Obwod bioder (cm)
Waga Obwod klatki (cm)
BF - Body Fat Jak oceniasz swoja
(jesli znany) sylwetke? (1-10)
W jakie wadze czulbys$/ czulabys sie dobrze ?




e Ponizej opisz jaki jest cel Twojego zgloszenia. Co chcesz osiagnacé, co
chcesz zmieni¢ lub do czego chcesz sie przygotowac.

INFORMACIA 0 TWOJE] AKTYWNOSCT FLIYCINE]

Czy korzystasz z jakichkolwiek narzedzi do monitorowania aktywnos$ci (np.
zegarki sportowe, aplikacje)?

O Tak, regularnie monitoruje swoja aktywno$c
O Sporadycznie sprawdzam
O Nie uzywam takich narzedzi

Jak oceniasz swoja regeneracje po treningach (bole mies$ni, zakwasy,
zmeczenie)?

O Bardzo dobra, rzadko mam zakwasy
O Srednia, czasami czuje zmeczenie
O Slaba, czesto jestem obolaly/a i zmeczony/a

Czy masz mozliwo$¢ wkomponowania spaceréow w ciagu dnia?

O Tak, regularnie spaceruje
[0 Czasami, ale nie zawsze sie udaje

[0 Nie, mam bardzo ograniczone mozliwosci

Ilo$¢ dni treningowych
w tygodniu

Opisz rodzaj
uprawianego treningu

Dlugos¢ trwania
Twojego treningu

Uzupelnij tabele wpisujac w niej godzine treningu, jego rodzaj oraz
intensywnos$¢ bazujac na skali od 9 do 20.



Dzien Poniedzialek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota Niedziela
Trening 1
Trening 2
17:30 - Muay 9:00 - Basen 19:00 - 18:00 - 11:00 - Bieg
Przyklad | Thai - 17 pkt. - 9 pkt. Fitness - 13 | Odpoczynek | Silownia-17 | Odpoczynek | 5km - 15 pkt
pkt. pkt.

Rodzaj wykonywanej pracy

TWOTA PRACA

Czas pracy

Sposob dojazdu do pracy

Czy masz stycznos$¢ z toksynami?

TWOTE ZDROWIE




Choroby stwierdzone przez lekarza

Choroby rodzinne

Problemy zdrowotne
Ponizej znajdziesz przykladowe problemy, ktore dotycza wiekszoS$ci os6b, z ktérymi
wspolpracuje. Edytuj je wedlug potrzeby - przekresl, ktore Cie nie dotycza, dopisz problemy,

ktorych nie ma na ponizszej liScie.

e oslabienie e lamliwe paznokcie
e zmeczenie e rozdwajajace sie paznokcie
e tradzik e plamki na paznokciach
e luszczyca e Dbodle brzucha po positkach
e opryszczka e wrzody
e zajady e przelewania
e tlusta skora e wzdecia
e sucha skora e brak sil wstac z l6zka
e lamliwos¢ wlosow e koszmary
e wypadanie wlosow e stres
e kruche paznokcie
Stale zazywane leki
Stale zazywane suplementy
Stan wlosow (1 - 5) Stan paznokei (1 - 5) Stan skéry (1 - 5)

Kiedy ostatni raz si¢ badales$?

Czy kiedykolwiek stwierdzono u Ciebie nietolerancje pokarmowe (nawet jesli

nie s3 typowymi alergiami)?

O Tak, mam zdiagnozowane nietolerancje
O Podejrzewam, ale nie mam diagnozy
O Nie




Czy masz epizody refluksu, zgagi, uczucia pieczenia w przelyku?

O Tak, czesto
0 Czasami
1 Nie

Czy ktokolwiek w Twojej rodzinie cierpi na problemy z tarczyca lub inne
zaburzenia endokrynologiczne?

O Tak
O Nie
O Nie wiem

Jak czesto w skali tygodnia odczuwasz silny stres?

O Codziennie

O Kilka razy w tygodniu
O Sporadycznie

O Prawie nigdy

Czy masz wypracowane metody radzenia sobie ze stresem (np. medytacja,
spacery, hobby)?

0 Tak, mam skuteczne sposoby
O Probuje roéznych metod, ale nie zawsze dzialajg
[0 Nie, nie mam skutecznych metod

Czy palisz papierosy?

Jak czesto i jaki rodzaj alkoholu spozywasz?

O ktorej chodzisz spaé ?

O ktorej wstajesz ?

Ocen swoja jakos¢ snu od 1 do 5




Czy cierpisz na problemy ze snem ponad to, co juz opisales/a$ (np. wybudzanie
sie w nocy, trudnosci w zasypianiu)?

O Tak, regularnie
O Czasami
O Nie

Majac wolny kolejny dzien ile czasu potrzebujesz, by sie w pelni wyspaé?

Czy regularnie sie wyprozniasz?

Jakiego koloru jest Twgj mocz (ciemny zolty, metny, przezroczysty,
jasnoslomkowy)?

Czy mocz ma nieprzyjemny/ostry zapach?

(czesé¢ dla kobiet)
Czy miesigczkujesz regularnie ?

Czy miesigczki sa obfite ?

Czy miesigczki s bolesne ?

Uzywasz/ uzywalas antykoncepcji ?




TWOJE ZYWIENTE

Ile jesz posilkow w ciaggu dnia i w jakich porach/godzinach?

Opisz co, ile oraz w jakich godzinach wczoraj jadles/as

Czy prowadzisz dzienniczek zywieniowy, aby wylapywa¢ produkty nasilajace
dolegliwosci (np. wzdecia, biegunki, zaparcia)?

O Tak, regularnie [ Sporadycznie [ Nie

Czy w ciggu dnia masz przerwy na posilki w stalych godzinach, czy jadasz ,,w
biegu”?

0 Mam stale pory positkow
OJ Staram sie, ale nie zawsze sie udaje
0 Jem nieregularnie, czesto w biegu

Czy zdarza Ci sie je$¢ pod wplywem emocji (stres, smutek, nuda)?

O Tak, czesto
O Czasami
O Nie, raczej nie



Czy kiedykolwiek miale$/as$ problemy z zaburzeniami odzywiania (objadanie
sie, kompulsywne diety odchudzajace, napady wilczego glodu)?

O Tak, w przeszlosci
O Mam obecnie tego typu problemy
O Nie

Czy jadasz rézne rodzaje warzyw i owocow w ciagu tygodnia, czy trzymasz sie
stalego zestawu?

O Staram sie jeS¢ réznorodnie
O Mam staly zestaw produktow
O Jem mato warzyw i owocow

Jak reagujesz na ewentualne nowosci w diecie — lubisz testowaé nowe przepisy,
produkty, czy raczej wolisz znane rozwiazania?

O Lubie testowaé nowosci
O Czasami probuje nowych rzeczy
O Wole trzymac sie sprawdzonych rozwigzan

Jak czesto przygotowujesz posilki w domu?

Jak czesto jesz “na miescie” i co to jest?

Czy zdarza Ci sie podjadac? Jesli tak, co to jest i wjakich iloSciach?

Kiedy masz najwiekszy apetyt?

Ile razy w ciagu tygodnia jesz nabial?




Ile razy w tygodniu i jaki rodzaj pieczywa jesz?

Ile razy w ciggu tygodnia jesz chude mieso (kurczak, indyk)?

Ile razy w ciagu tygodnia jesz thuste mieso (wiepwrzowina)?

Jak czesto jesz podroby?

Ile razy w ciagu tygodnia jesz jaja? Sa to jaja sklepowe czy swojskie?

Ile razy w tygodniu jesz ryby - i jaki rodzaj?

Czy slodzisz? Jedli tak, czego uzywasz?

Czy solisz? Jeéli tak ile i jakiej soli uzywasz?

Jakiego tluszczu uzywasz do smazenia?

Jakich przypraw uzywasz?




Co lubisz najbardziej - slone, ostre, slodkie, kwas$ne?

Jakie sa Twoje ulubione dania, bez czego nie wyobrazasz sobie jadlospisu ?

Jakie sa Twoje ulubione skladniki ?

Czego nie lubisz jes¢ ?

Czy Twoje posilki sa urozmaicone czy czesto sa podobne i jednolite?

Ile kawy wypijasz w ciagu dnia?

Ile wody wypijasz w ciagu dnia i jaka to woda ( mineralna/ zré6dlana)

Jak czesto wypijasz slodzone napoje (cola, sprite, fanta, tymbark, soki itp.)?




Czy wczes$niej stosowales$ inne diety? Jesli tak to jakie i z jakim efektem?

Co jest dla Ciebie najwazniejsze we wspolpracy z dietetykiem ?

Jak wyobrazasz sobie siebie za miesiac ?

Jak wyobrazasz sobie swoja diete ?

Jak planujesz radzi¢ sobie z ewentualnymi trudnos$ciami (np. pokusy, brak
czasu, presja otoczenia)?

Jak reagujesz na bardziej szczegolowe zalecenia (rozpisane posilki) vs. ramowy
plan, ktéry elastycznie dostosowujesz?

O Wole konkretne, rozpisane positki
O Preferuje elastyczny plan
0 Nie mam preferencji, dopasuje sie

Na koniec, prosze, dolacz zdjecia swojej sylwetki - z przodu, z boku, z tylu w
bieliznie lub stroju sportowym.

UWAGL

Jezeli sadzisz, Ze coS$ jeszcze powinienem o Tobie wiedzieé, zawrzyj te
informacje w polu ponizej.




DITEKUTE 24 TWO] CIAS
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Dodatkowe pytania



