SHOLISTIC CENTRUM TERAPII IYWIENIEM

www.ctz-holistic.pl

Prosze o uzupetnienie kwestionariusza mozliwie szczegétowo, odpowiadajac na wszystkie pytania. Jesli ktéres z pytan narusza
Twojg prywatnosc prosze o pominiecie pytania, niemniej jednak pamietaj, ze im doktadniejsza odpowiedZ zgodna z prawda tym
skuteczniejsza pomoc. Jesli na ktéres z pytan nie znasz odpowiedzi, prosze postaw kreske ,-,. Przy pytaniach, w ktérych jest od-
powiedz TAK/NIE lub s3 wymienione gotowe opcje odpowiedzi zaznacz ta, ktdra dotyczy Ciebie. POWODZENIA!

KWESTIONARIUSZ
ZDROWOTNO-ZYWIENIOWY

Imig i Nazwisko:

Data urodzenia (dd-mm-rr)

Adres mailowy:

Numer telefonu

Gtéwny powdd konsultacji:

(Nalezy wskazac kwestie/e proble-
mowa/e oraz od jak dawna istnieje
problem: np. problemy hormonalne:
niedoczynnos¢/nadczynnosc tarczycy,
trawienne, otytosc, alergia pokar-
mowa, astma, cukrzyca, bezsennos¢,
depresja itd. Uwaga! Im doktadniejszy
opis tym skuteczniejsza pomoc)

1. | Aktualna masa ciata (kq):

2. | Czy masa ciata jest stabilna? D TAK D NIE
Jesli NIE to podaj w przyblizeniu najwyzsza i Najnizsza mase

ciata;

Najwyzsza:

Najnizsza:

3. | Wzrost (cm)
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4. | Grupa Krwi (jesli jest znana)

5. | Choroby/dolegliwosci zdrowotne rodzicow:

6. | Czyzostaty zdiagnozowane/wystepuja u Ciebie
wymienione choroby? Jak dtugo wystepujg?
(napisac przy danej chorobie)

| ] wysoki poziom cholesterolu catkowitego
D wysoki poziom tréjgliceryddw

|| miazdzyca

[ | cukrzyca typu |

[ | cukrzyca typu i
|| cukrzyca ciazowa

|| choroba wrzodowa zotadka

D choroba wrzodowa dwunastnicy

[ | zespét jelita drazliwego

|| nadmierne wzdecia

D nadczynnosc tarczycy

[ | niedoczynnos¢ tarczycy

|| choroba Gravesa Basedowa

|| Hashimoto

D wirusowe zapalenie watroby typu B lub C
[ | nadciénienie tetnicze

|| choroba wiericowa

|| kamica z6tciowa

|| marskos¢ watroby

D przewlekte zapalenie trzustki

[ ] celiakia

D nietolerancja laktozy

D nietolerancja glutenu/alergia na gluten
|| kamica nerkowa

|| niewydolnos¢ nerek

|| dna moczanowa

| ] pcos

INm
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Czy zostaty zdiagnozowane/wystepuja u Ciebie
wymienione choroby? Jak dtugo wystepujg?
(napisac przy danej chorabie)

|| endometrioza

|| osteoporoza

| ] anemia z niedoboru zelaza

|| anemia z niedoboru B12

|| ktopoty z zasypianiem

|| nadmierna senno$¢ po positku
|| wzmozony apetyt

|| alergie wziewne

D problem z wypadaniem wtosow

D problem z tamigcymi sie paznokciami

|| ciagte zmeczenie

D czeste infekcje drég rodnych

|| czeste obrzeki

|| reumatoidalne zapalenie stawdw

|| borelioza

inne

HOOSEHOO000

7. | Jakie s objawy zdiagnozowanej choroby
lub dolegliwosci (doktadny opis)?

8. | Czy chorobie towarzyszy bol?

[ ] TAR[ ] NiE

Jesli TAK to w ktdrym miejscu?

Jesli TAK to czy jest on punktowy czy ,rozlany” na wiekszym

obszarze ciata?
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9. | Jaka jest kondycja psychiczna na co dzien?

|| bardzo dobra

|| dobra

|| przecietna

[ | staba

|| bardzo zta

10. | Jakie emocje dominuja u Ciebie na co dzien?

smutek/zal/gniew/zto$¢/rozdraznienie/radosc¢ /napiecie/
pobudzenie/lek/zamartwianie sie /obsesja/strach/emocje
neutralne/stan depresyjny/inne - jakie?

1. | Poziom odczuwania stresu w zyciu codziennym
w skaliod1do 10

12. | Jak oceniasz swojg odpornosc na stres w skali
od1do10.

13. | Jaka jest jakosc snu?

|| przespana cata noc

D budzenie sie w nocy (ile razy i w jakich odstepach):

czy podjadasz wnocy:[ | TAK [ | NIE

14. | Ile Srednio godzin poswiecasz na sen?
Czy jest potrzeba snu w ciggu dnia?

Podaj zwyczajowe godziny pdjscia spac
oraz pobudki.

Spie $rednio: godzin.

Czy jest potrzeba snu w ciagu dnia?: [ | TAK [ | NIE
Zwyczajowe godziny pojscia spac i pobudki:

Ide spac ok. godziny

Budze sie ok. godziny

Mam powazne problemy z za$nieciem i wstawaniem | |

15. | Jaki jest odczuwalny stopien energii fizycznej
(che¢ do dziatania) na co dzien?

[ | bardzo dobry

|| dobry
|| przecietny
[ ] niski

|| bardzo niski
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16.

Jaka jest intensywnosc¢ pocenia sig?

|| intensywna
|| $rednia
[ | umiarkowana

|| brak potu

17.

Czy pot maintensywny zapach?

[tk ] NE

18.

Jaka jest Srednia czestotliwo$¢ oddawania moczu?

W dzien:

|| bardzo czesto
| ] czesto

|| srednio

[ | rzadko

[ | normalnie

W nocy:
[ ] wogdle
[ ] raz
[ ] dwa

[ ] wiecej niz dwa razy

19.

Jak czesto nastepuje wypréznianie?

[ | 1dziennie

[ | 2razy dziennie,

[ ] co2dni

inne, jakie?

20.

Jaka jest zazwyczaj konsystencja stolca?

np.

[ | rzadka - biegunki
|| twarda - zaparcia

[ ] zbyt twarda,

[ | uformowana,

|| zresztkami niestrawionego pokarmu,

|| raz rzadka raz twarda,

inna jaka?

21.

Jaka jest kondycja skary, wtosow i paznokci?

skora:
wtosy:

paznokcie:
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22.

Jaka jest codzienna aktywnosc fizyczna?

|| lezacy w t6zku

[ | mato aktywny

D umiarkowanie aktywny
| ] aktywny

|| bardzo aktywny

Jesli umiarkowanie aktywny/aktywny/bardzo aktywny to jaki
jest rodzaj aktywnosci?:

Jesli sportowiec wyczynowy to w jakiej dyscyplinie?:

23.

Czestotliwosc aktywnosci fizycznej
- nalezy wskazac dzien i godziny aktywnosci
(jesli dotyczy)

|| poniedziatek

|| wtorek
[ ] $roda

[ | czwartek
[ | piatek

[ ] sobota
|| niedziela

[ | nie dotyczy

JUOOO0L

24,

Jaki rodzaj pracy wykonujesz i w jakich godzinach
pracujesz?

[ ] siedzaca
| ] fizyczna

[ | mieszana
[ | nie pracuje

25.

Czy palisz papierosy?

[ ] TAK[ ] NE

26.

Czy pijesz alkohol?

[ ]tk [ | NE

Jesli TAK to jak czesto, podaj rodzaj alkoholu:

KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNO-ZYWIENIOWY



CBHOLISTIC

CENTRUM TERAPTI IYWIENTEM

www.ctz-holistic.pl

27. | Czy stosujesz specjalng diete lub ograniczenia D TAK D NIE
Zywieniowe?
Jesli TAK to jaka? Jakie ograniczenia zywieniowe?
28. | Czy stosowatas/es diete odchudzajacq D TAK D NIE
W przecigqgu ostatnich 6 miesiecy?
29. | Czy pijesz kawe? D TAK D NIE
Jesli TAK to jak czestol/ile razy dziennie?
Jesli TAK to z jakimi dodatkami?
30. | Czy pijesz herbate? D TAK D NIE
Jesli TAK to jak czesto/ile razy dziennie?
Jesli TAK to z jakimi dodatkami?
31. | Czy pijesz ziota? D TAK D NIE
Jesli TAK to jakie najczescie;:
Jesli TAK to jak czesto/ile razy dziennie?
32. | lle positkéw dziennie spozywasz?
33. | Jakie napoje najczesciej spozywasz?
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34. | Podajilosc wypijanych ptynéw dziennie.
okoto

Jak scharakteryzujesz swoje pragnienie i picie
wody/napojow?

np.
|:| czesto spragniony/a - duzo pije
|| spragniony/a - mato pije

|| lekkie pragnienie

|:| spragniony/a woli zimne napoje
|:| spragniony/a woli ciepte napoje
|:| duze pragnienie, pije ale sie nie poci
|:| nie czuje pragnienia - mato pije

inne jakie?

35. | Podaj produkty najczesciej wystepujace w Twojej Zrddta biatka: mieso - drobiowe: kurczak, indyk, kaczka,
diecie (wymien): ges; wieprzowe; wotowe (cielece); baranie (jagniece); nabiat:
mleko, Smietana, ser biaty, zotty, plesniowy, jajka, mleko,
kefir, maslanka, jogurt; produkty bogatobiatkowe roslinne:
groszek zielony, fasola, bdb, soczewica, ciecierzyca, orzechy
ziemne, wtoskie, laskowe, migdaty, sezam, soja, siemie
(niane, stonecznik, pestki z dyni, ryby:

Zrddta ttuszczu - ttuszcze zwierzece: masto, smalec np.
wieprzowy, gesi, kaczy; stonina, skwarki, masto klarowane;
ttuszcze roslinne: oliwa, oleje roslinne, olej kokosowy,
rzepakowy, (niany, z awokado, z orzechdw, z pestek
winogron, margaryny itd.:

Zr6dta weglowodandw: zboza: pszenica, jeczmier, zyto,
owies, orkisz, ryz, kukurydza, proso (jagty), sorgo, pieczywo,
makarony, kasze, warzywa, przekaski typu batony, chipsy itd.:

Dodatkowe informacje:
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36. | Podaj produkty nielubiane:
37. | Podaj produkty lubiane:
38. | Czyjadasz zupy? D TAK D NIE
Jesli TAK to jak czesto w tygodniu?:
39. | Stosowane przyprawy Jesli TAK to jakie?:
40. | Czy zostata stwierdzona u ciebie alergia
pokarmowa lub nietolerancja pokarmowa? D TAK D NIE
Jesli alergia to na co?
Jesli nietolerancja to czego?
41. | Czy potrawy przygotowujesz samodzielnie? [tk [ ] NE
42. | Czy lubisz gotowac? D TAK D NIE
43. | lle czasu mozesz poswiecic¢ dziennie

na przygotowanie positkow?

[ ] ok.1godziny
|| ok.15 godziny
| ] ok. 2godzin

KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNO-ZYWIENIOWY



CBHOLISTIC

CENTRUM TERAPTI IYWIENTEM

www.ctz-holistic.pl

44,

Jakie techniki kulinarne najczesciej stosujesz?

|| smazenie
|| duszenie

|| gotowanie

|| pieczenie

|| gotowanie na parze

inne

45,

Jaki posiadasz sprzet kuchenny?

|| piekarnik

[ | parowar

|| blender reczny

|| blender kielichowy

|| rozdrabniacz, mikser

[ ] waga kuchenna

D termomikser (thermomix lub inny podobny)

|| wyciskarka/sokowiréwka

inne

46.

Czy jadasz czesto poza domem?

[ ]TAK[ ] NE

Jesli TAK to jak czesto?

Podaj jakie s3 to produkty/potrawy:

47,

Czy podjadasz miedzy positkami?

[ ] TAK[ ] NE

Jesli TAK to wymien co jesz:

48,

Czy robisz w dni wolne od migsa?

[ ] TAk [ ] NE

Jesli tak to jak czesto w tygodniu?

KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNO-ZYWIENIOWY
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49. | Czy spozywasz regularnie suplementy diety? D TAK D NIE

Jesli TAK to jakie?

50. | Czy przyjmujesz reqularnie leki? D TAK D NIE

Jesli TAK to jakie?

51. | Czy przechodzitas/e$ zabiegi operacyjne D TAK D NIE
w obrebie przewodu pokarmowego lub jamy
brzusznej w przeciggu ostatnich 6 miesiecy

52. | Czy lubisz mi6d? ] AR [ ] NIE

Jesli TAK to jak czesto go spozywasz?

53. | Czylubisz ryby? [tk [ ] NE

Jesli tak to jakie najchetniej wybierasz?

Sledz/Dorsz/Morszczuk/Tilapia/Karp/toso$/Makrela/
Pstrag/Sardynki/inne

Czy lubisz krewetki?

[ ] TAR[ ] NE

Czy lubisz owoce morza?

[ ]TAK[ ] NE

54. | Czy czesto jadasz wymienione owoce:
jabtka, winogrona, banany D TAK D NIE

Jesli TAK to ktore?

Jak czesto s jedzone?
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55.

Czy cykl miesieczny jest reqularny, jesli tak to co ile
dni wystepuje miesigczka?

56.

Jaka jest charakterystyka krwi miesieczne;j:

(krew jasna, ciemna, rzadka, gesta, ze skrzepami,
skapa, obfita, miesigczka bolesna, miesigczka
bezbolesna, czesto towarzyszy biegunka)

57.

Czy wystepuja dolegliwosci ginekologiczne (np.
uptawy, endometrioza, polipy, torbiele, nadzerki,
miesniaki, PCOS, grzybica, infekcje bakteryjne itd.)

58.

Czy jestes w cigzy?

[ ]TAK[ ] NE

Jesli TAK to w ktérym tygodniu Cigzy:

KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNO-ZYWIENIOWY
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W kolumnach 1, 2, 3 nalezy zaznaczyc¢ symbolem ,x” wtasciwg opcje (czestotliwos¢ spozywanej grupy produktow) oraz w tym
samym polu wskazac produkt/y, ktéry/e jest/sq najczesciej spozywany/e czyli np. jesli chleb jest spozywany codziennie to w
kolumnie 1(,czesto spozywane”) nalezy wpisac symbol "x”. W kolumnie 4 nalezy wskazac produkty, ktore nie s3 lubiane.

Produkty zywnosciowe:

1. 2. 3. 4.
Czesto Sporadycznie Rzadko Produkty
Kategoria produktu spozywane* spozywane* spozywane* nielubiane
(*4 lub wiecej razy (*2-3razy (*1raz w tygodniu Zz wymienionych
w tygodniu) w tygodniu) lub rzadziej)
Zboza glutenowe: 2yto, pszenica, jeczmien, Np. Np. Np. Np.
owies, orkisz.
X X X
Zboza bezglutenowe: ryz, kukurydza, proso , o _
chleb pszenny, kasza jaglana, nalesniki granola, owsianka

(jagty), sorgo, bambus, teff.

np. chleb, butki, bagietki, pizza, makaron,
nalesniki, drozdzéwki, paczki, ciastka,
krakersy, panierowane produkty, ptatki
Sniadaniowe, kukurydziane, owsianka,
granola, piwo itp.

pizza, drozdzowka

Produkty mleczne: mleko, sery biate, z6tte,
plesniowe, jogurty, kefiry, maslanki, lody,
Smietana.

Np. mleko do kawy, Smietanki do kawy, mleka

w proszku, mascarpone, czekolada mleczna,
owsianka na mleku itp.

Owoce swieze i suszone (wymienic jakie
najczescie))

Wedzonki (np. kietbasy, wedzone ryby),
glutaminiany, benzoesany, srodki sztucznie
barwigce, stodziki zawarte w produktach Nie wypetniac
zywnosciowych przetworzonych - np. pola
konserwy, chipsy, pasztety (jesli nie wiemy
prosze pozostawic pole puste)

Produkty bogatobiatkowe/biatkowe
zwierzece: biatko jaja, zOttko jaja, majonez,
mieso wieprzowe, mieso wotowe (cielece),
mieso baranie (jagniece), dziczyzna, kurczak,
indyk, kaczka, ges, krolik, ryby morskie, ryby
stodkowodne, owoce morza w tym m.in.
krewetki.
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Produkty bogatobiatkowe roslinne - groszek
(zielony Swiezy, suszony), fasola (Swieza,
suszona), bdb, soczewica, ciecierzyca,

chleb $wietojariski, orzeszki ziemne, soja,
stonecznik, pestki dyni, orzechy wtoskie,
orzechy laskowe, orzechy brazylijskie,
migdaty, sezam (chatwa, tahina-miazga
sezamowa), siemie (niane, stonecznik, mak.

Ttuszcze zwierzece: smalec, stoning, skwarki,
skorki wieprzowe, 16j wotowy, ttuszcz gesi,
kaczy, z kury, skora z kurczaka (B+T), ttuszcze
rybie, tran, ghee (masto klarowane), masto

Ttuszcze roslinne: oliwg, oleje roslinne, olej
kokosowy, widrki kokosowe, owoc kokosu,
ttuszcz palmowy, awokado (W+T), oliwki,
czekolada gorzka, masto kakaowe.

Dyniowate: dynia, kabaczek, patison,
0gorki, ogarki kiszone, cukinia i jako nisko-
weglowodanowe owoce (melon, arbuz).

Psiankowate: pomidor, papryka, baktazany,
ziemniaki

Kapustne: kapusta biata, czerwona, wtoska,
pekinska, kapusta kiszona, brukselka, kalafior,
brokuty, kalarepa, rzezucha, pasternak,
pszonak, rukola, gorczyca, jarmuz, chrzan,
rzodkiewka, rzodkiew biata, dtuga, brukiew,
rzepa, kapary

Baldaszkowate (selerowce): marchewka,
pietruszka, seler, brukiew; ziota: koper, anyz,
kminek, kolendra, zen-szen, eleuterokok i
blisko z nimi spokrewniony - lubczyk.

Szczeciowce: roszpunka, koztek

Astrowate: piotun, jezowka (Echinacea),
komosa, krwawnik, nagietek, topian,
ostropest, podbiat, rumianek, stokrotka,
kocanka, karczochy. Do rodziny astrowate
nalezy podrodzina: cykoriowate: zwykle s3
najmniej alergenne, satata, mlecz, mniszek,
cykoria.

KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNO-ZYWIENIOWY
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Komosowate: burak, szpinak, quinoa
i zblizone do nich goZdzikowce - szczaw,
rabarbar, gryka, amarantus.

Cebulowe: cebula, szczypiorek, por, czosnek.

Grzyby suszone i Swieze.

Inne: glony, szparagi, ziota, kietki, kawa
prawdziwa, przyprawy: szafran, kurkuma,
rozmaryn, imbir, cynamon, mieta, tymianek,
majeranek, oregano, bazylia, kurkuma, pieprz,
gorczyca/musztarda.

Straczkowe: bob, fasolka szparagows,
groszek zielony, soja, SOCzewica, ciecierzyca,
orzechy ziemne (jako wyjatek zawiera takze
ttuszcz - BTW), chleb Swietojanski.

OSWIADCZENIE | ZGODA
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Ustug zdrowotno-zywieniowych zamieszczonych na
stronie www.ctz-holistic.pl i akceptuje jego warunki. Ponadto wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w po-
danym wyzej zakresie przez HOLISTIC - Centrum Terapii Zywieniem Karolina Pawlik z siedzibg w Lublinie, przy ul. Limbowej 5/29,
20-819 Lublin, NIP: 5651422727, REGON: 520080060 w celu uzyskania poradnictwa w zakresie profilaktyki zdrowotnej.

Informujemy, ze Paristwa zgoda moze zostac cofnieta w dowolnym momencie przez wystanie wiadomosci e-mail na adres naszej
firmy spod adresu, ktérego zgoda dotyczy.

Data, miejsce i podpis 0soby
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