
 

      
   

            - ŻYWIENIOWYWYWIAD ZDROWOTNO                                                                                          

I. Kwestionariusz osobowy  
Imię i nazwisko  

…………………………………………………………………………………………….……………... 

Wiek / data urodzenia 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Adres e-mail 

……………………………………………………………………………………………………........... 

Telefon kontaktowy  

……………………………………………………………………………………..…………………..… 

II. Pomiary Antropometryczne  
Waga  

……………………………………………………………………………………………….………….. 

Wzrost  

…………………………………………………………………………………………………………… 

Obwód talii  

…………………………………………………………………………………………….……….......... 

Obwód bioder  

……………………………………………………………………………….…………………………... 

Fałdy skórne 

…………………………………………………………………………………………………………… 

III. Informacje ogólne  
Wykonywany zawód ( rodzaj pracy) 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Godziny pracy 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Przerwy w pracy na posiłek 

……………………………………………………………………..…………………………………….. 

Czy w miejscu pracy istnieje możliwość podgrzania posiłku/zagotowania wody? 

……………………....…………………………………………………………………………………… 

Godziny 

snu/jakość…………………………………………………………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

W tygodniu wstaję………………………………………… Kładę się ………………………………. 

W weekend wstaję ……………………………………….  Kładę się……………………………….. 

 



                                                                                         

 

      
   

Stosowane używki ( ilość)  

Papierosy: 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Alkohol: 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Kawa ( z czym jest pita, kiedy jest pita pierwsza) 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Inne (jakie?): 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

IV. Wywiad żywieniowy  
Ile godzin od pobudki (wstania z łóżka) zjadasz swój pierwszy posiłek? Miejsce spożywania posiłku. 

………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………….... 

Ile posiłków spożywasz w ciągu dnia? Liczba posiłków głównych i liczba 

przekąsek/przegryzek:…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Proszę podać standardowe godziny i miejsca spożywania posiłku: 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

O której godzinie spożywany jest ostatni posiłek? 

………………………………………………………………………………………………………...…. 

Na ile godzin przed snem? 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Jakie robisz odstępy między posiłkami (ile godzin mija między kolejnymi posiłkami)? 

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

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

Który posiłek jest dla Ciebie najważniejszy? 

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

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

Który posiłek jest największy? 

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

Czy jesz raczej o regularnych porach? 

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

Czy planujesz, co zjesz na określony posiłek? 

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

 



 

      
    

Czy zdarzają Ci się napadowe chęci zjedzenia czegoś słodkiego i kiedy się one pojawiają? 

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

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

Kto w domu gotuje? Dla ilu osób?  

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

Używasz mikrofalówki? Tak/ Nie  

Spożywasz dania typu zupka chińska/gorący kubek/fixy/sosy z paczki ? Tak/Nie 

Jeśli tak, to jak często? ……………………………………………………………………………….. 

Ilość płynów wypijanych średnio w ciągu dnia …………………………………………………… 

Rodzaj płynów. 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Słodzisz ? Czym, co i ile w ciągu dnia ? 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Produkty i potrawy spożywane najczęściej :  
Pieczywo - jakie, inne  mączne 

…………………………………………………………………………………………………….……. 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Nabiał:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Jajka (w jakiej postaci?):  

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Warzywa i owoce: 

……………………………………………………………………………………………………..…… 

……………………………………………………………………………………………………………

………......................................................................................................................................... 

Zupy (rodzaj, częstotliwość):  

…………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………..…. 



 

      
    

Mięsa (rodzaj, częstotliwość):  

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Jakie jadasz wędliny ?  (Kiełbasy/szynki/parówki/kabanosy/pasztety/boczek/konserwowe) 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Ryby (rodzaj, częstotliwość (w tygodniu/miesiącu):  

………………………………………………………………………………………………….……… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Dodatki do obiadu (kasze, ryż, makaron, ziemniaki):  

…………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………..…….. 

Jakie jadasz strączki? Jak często ?  

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Czy jadasz orzechy? Jakie? Ile ? 

…………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….……….. 

Produkty najczęściej podjadane  

………………………………………………………………………………………………….………. 

Najczęściej stosowane techniki kulinarne (gotowanie, smażenie, pieczenie, duszenie, inne – 

jakie?)  

…………………………………………………………………………………………….…………… 

………………………………………………………………………………………………….……… 

Ilość i rodzaj wypijanych płynów w ciągu dnia (bez cukru/z cukrem,  ile cukru)  

…………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………….……………………… 

Rodzaje spożywanego tłuszczu:  

Do kanapek:  

…………………………………………………………………………………….…………………… 

………………………………………………………………………………….……………………… 

Do smażenia / pieczenia / duszenia:  

……………………………………………………………………………….………………………… 

…………………………………………………………………………………….…………………… 



 

      
    

Do sałatek: 

……………………………………………………………………………………………………….... 

Stosowanie gotowych produktów (mieszanki warzywne mrożone, gotowe dania mączne – ile, 

jak często?)  

………………………………………………………………………………………………….……… 

…………………………………………………………………………………………………….…… 

Preferowane dodatki do potraw (ketchup, musztarda, majonez, chrzan, sosy jogurtowe, inne 

– jakie?)  

……………………………………………………………………………………………….………… 

……………………………………………………………………………………………….………… 

Produkty lub potrawy pożądane w diecie (szczególnie lubiane)  

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………….…………… 

Produkty lub potrawy przeciwwskazane (względy zdrowotne, upodobania kulinarne) 

……………………………………………………………………………………….………………… 

…………………………………………………………………………………………….…………… 

Wymień produkty, które znajdują się aktualnie w Twojej lodówce/zamrażalniku 

……………………………………………………………………………………….………...…………

……….........................................................................................................................................

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

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

…………………………………………………………………………………………….……………... 

 

V. Informacje dotyczące stanu zdrowia  
Dolegliwości związane z przewodem pokarmowym (zaparcia, biegunki, zgaga, wzdęcia, 

inne)  

Zaparcia ( jak często oddajesz stolec, zmiana częstotliwości wypróżniania) 

…………………………………………………………………………………………..……………… 

Czy stosujesz środki wspomagające wypróżnianie ? Jeśli tak, to jakie ?  

…………………………………………………………………………………………………………… 

Zgaga ( kiedy, jak często, po czym) 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Wzdęcia ( kiedy, jak często, po czym) 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Zdiagnozowane choroby 
Cukrzyca………………………………………………………………………………………………... 

Miażdzyca ……………………………………………………………………………………………… 



 

      
    

Nadciśnienie …………………………………………………………………………………………… 

Choroby tarczycy ( jakie? ) …………………………………………………………………………… 

Choroby nerek ( jakie?) ……………………………………………………………………………….. 

Choroby przewodu pokarmowego ( jakie?) ………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………

Choroby nowotworowe 

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Inne choroby, schorzenia, dolegliwości  

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

Częstotliwość antybiotykoterapii w ciągu roku. Ocena odporności ( ilość przeziębień w roku) 

………………………………………………………………..………………………..…………………

….………..................................................................................................................................... 

…………………………………………………………………..……………………………………..… 

Czy byłeś donoszonym dzieckiem? Tak/Nie/Nie wiem  

Czy byłeś karmiony mlekiem matki? Tak/Nie//nie wiem 

Jeśli tak, to ile czasu ? ………………………………………………………………………………...  

Czy masz plomby rtęciowe?              Tak/Nie  

Czy masz tatuaże ?                           Tak/Nie 

Czy przechodziłeś operacje ( jakie, kiedy?)  

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

Alergie na pokarmy (jakie?) /inne alergie 

…………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………...….… 

Produkty żywnościowe, po których czujesz się źle 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

 



 

      
    

Stosowane leki / suplementy diety / witaminy /antykoncepcja doustna 

Dawkowanie 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….……… 

W jakim wieku wystąpiła 1 miesiączka  

…………………………………………………………………………………………………………… 

Ilość przebytych ciąż ( w którym roku poród, czy naturalny, czy cc) 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Stosowane wcześniej diety (jakie? z jakim efektem?)  
…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………….…………… 

Jak reagujesz na stres ? (brak apetytu, „zajadanie stresu”,  brak snu, inne …) 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Problemy  zdrowotne  w rodzinnie ( rodzice, dziadkowie, rodzeństwo) 

……………………………………………………………………………………………………………

……….........................................................................................................................................

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

…………………………………………………………………………………………………………… 

Aktualne wyniki badań  ( zamiast wypełniania, można dołączyć kserokopię wyników badań) 

z dnia …………………………………………………………………………………………………...  

Ciśnienie:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

Hemoglobina, hematokryt 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Cholesterol całkowity:  

…………………………………………………………………………………………..……………… 

HDL:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

LDL:  

……………………………………………………………………………….………………………….. 

TG 

………………………………………………………………………………………………………….. 



 

      
    

Glukoza na czczo:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

ASPAT:  

……………………………………………………………………………….………………………… 

ALAT:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

Panel tarczycowy 

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Panel nerkowy 

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Inne:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………….………………………… 

………………………………………………………………………………………….……………… 

VI Informacje dotyczące aktywności fizycznej 
Jak oceniasz swoją codzienną aktywność? (podkreśl właściwą odpowiedź lub napisz jeśli 

brakuje odpowiedzi odpowiadającej Twojej aktywności) 

� Siedząco/leżąca (w pracy siedzę, w domu raczej  odpoczywam) 

� Mało aktywny 

� Umiarkowany  (jestem w ruchu przez cały dzień)    

� Aktywny (uprawiam sport co najmniej 3xtyg)    

� Jestem sportowcem, uprawiam dyscyplinę: 

……………………………………………………………………………………………………………

  

Jeśli uprawiasz jakiś sport/aktywność fizyczną? Ile czasu tygodniowo, jakie dni, godziny? 

……………………………………………………………………………………………………..…….. 

……………………………………………………………………………………………….…….……

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Jaka forma aktywności ruchowej najbardziej Ci odpowiada? 

……………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 



 

      
    

Czy masz jakieś przeciwwskazania co do aktywności ruchowej? 

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

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

Czego oczekujesz po naszych spotkaniach ? Czego chcesz się nauczyć? Co chcesz 

zmienić? 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Wyjaśnienia:  
 
-    Wywiad zawiera odpowiedzi do zaznaczania. W polach przeznaczonych do zaznaczania 
wystarczy, że podkreślisz właściwą odpowiedź. W polach przeznaczonych do uzupełnienia 
proszę o uzupełnienie danych. 
-  W przypadku podpisu elektronicznego, przesłanego drogą elektroniczną, przynieś oryginał 
z podpisem na wizytę lub doślij. 
-  Wywiad ma na celu dostosowanie programu żywieniowego oraz postępowania 
dostosowanego dla poprawy Twojego samopoczucia i zdrowia. Stosowanie zalecanej diety 
jest dobrowolne. Jeżeli masz wątpliwości co do swojego stanu zdrowia oraz ewentualnych 
przeciwwskazań do stosowania zalecanej diety zasięgnij opinii swojego lekarza.  
- Polityka prywatności zgodna z RODO jest dostępna na stronie: 
www.doradcazywieniowy.com.pl 
-   Udostępniony numer telefonu/adres mail będzie służył jedynie do kontaktu, przesyłania 
informacji dotyczących diety oraz terminów spotkań.  
Zgodnie z ustawą z dn.18.07.2002r (Dz.U. nr 144, poz.1204) o świadczeniu usług drogą 
elektroniczną, wyrażam zgodę na otrzymywanie powyższych informacji na mojego maila 
(wpisanie maila jest równoznaczne ze zgodą).  
 
 
                 
                                                                         …………………………………………………… 
         data i czytelny podpis 


