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Ponizszy formularz ma na celu zebranie informacji potrzebnych do opracowania indywidualnego
planu zZywieniowego. Zebrane dane bgda stanowily podstawe do doboru odpowiedniej strategii
Zywieniowe;.
Wywiad nalezy wypei¢ starannie, sumiennie i rzetelnie - w przypadku braku pewnosci odno$nie
odpowiedzi zaleca si¢ pozostawienie pustego okienka - informacje te zostang uzupetnione podczas
rozmowy telefonicznej z Dietetykiem.
Warunkiem rozpoczecia wspdlpracy jest czytelne podpisanie imieniem i nazwiskiem zgod 1
o$widczen, znajdujacych si¢ na koncu formularza.

Imie i nazwisko:
Adres zamieszkania:
Pesel:
Data urodzenia:
Numer telefonu:

E-mail:

Dodatkowe informacje:



Czes¢ I - ogolna:

Cel wizyty:

Motywacja (skala 1-10):

Motywacja (co motywuje?):

Czy sa obawy przed rozpoczgciem kuracji:
Jezeli tak - jakie:

Sen: ... - ...
Problemy ze snem:

Plan dnia z uwzglgdnieniem positkéw i nawodnienia:

Status zawodowy:

Rodzaj wykonywanej pracy:

Godziny pracy (zmiany):

Czas wolny:

Aktywnos¢ fizyczna:

Planowane zmiany:

Reakcja na stres:




Cze$¢ 11 - zdrowotna:

Zdrowotny cel wizyty:

Opieka lekarska:

Choroby wspolistniejace:

Dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego (np. zgaga, biegunki, zaparcia, kwasne odbijania):

Choroby wystepujace w rodzinie (do drugiego pokolenia wstecz — rodzice i dziadkowie):

Alergie 1 nietolerancje pokarmowe:

Operacje/zabiegi w ciggu catego zycia:

Operacje/zabiegi w ciggu ostatnich 12-stu miesigcy:

Przyjmowane leki:

Przyjmowane suplementy zdrowotne (np.
witaminy):

Regularno$¢ wyprozniania:

Czes¢ III - zdrowotna wylacznie dla kobiet:

Miesigczki:

Menopauza:

Ciaze:

Karmienie piersig:




Czes¢ IV - stan odzywienia

Waga: ... kg Wzrost: ... cm Obwad talii: ... cm Obwod bioder: ... cm

Zmiany wagi w ciggu ostatnich 12-stu miesiecy: + ... kg /- ... kg

Problemy z wagg w ciaggu calego zycia:
Zmniejszony / zwigkszony apetyt w ciggu ostatnich 3. miesigcy:

Stosowane wczesniej diety: Powodzenie wczesniejszych kuracji:




Cze$¢ V - zywieniowa (preferencyjna):

[lo$¢ 1 rodzaj positkow:

[lo$¢ 1 rodzaj ptynéw:

Positki (w domu, poza domem):

Positki (dla siebie, dla rodziny):

Mozliwosci finansowe / preferowane sklepy:

Umiejetnosci kulinarne:

Czas na gotowanie:

Preferowane smaki:

Dni bezmigsne:

Lubiane produkty: Nielubiane produkty:
Podjadanie: Nocne podjadanie:
Uzywki, papierosy: Alkohol:
Resztkowanie: Obiady (1/2 dni):

Co w diecie musi pozostac:

Z czego w diecie mozna zrezygnowac:

Dostepne sprzety kuchenne (np. parowar, blender):

Stodycze:

Fast — foody:

naturalne):

Stosowane dodatki (np. cukier, mleko do kawy, masto, §mietana do zup, vegeta, przyprawy

Czes¢ VI - zywieniowa wylgcznie dla sportowcow:

Positki przedtreningowe:

Positki potreningowe:

Ptyny wypijane podczas treningu:

Stosowane suplementy sportowe (np.
kreatyna):




Zgody i oSwiadczenia

Oswiadczam, ze jestem Swiadomy, iz z uwagi na ztozono$¢ niezaleznych od zaleconej diety, lecz
wykazujacych realny na nig wptyw, czynnikéw srodowiskowych/genetycznych/medycznych, a takze
w przypadku nie stosowania si¢ do indywidualnych zalecen dietetyka, ustugi $wiadczone przez EL-
STIM Poradnia Dietetyczna nie dajg gwarancji odniesienia zamierzonego skutku.

podpis Pacjenta

Oswiadczam, iz zgodnie z danymi udostepnionymi w przeprowadzonym wywiadzie zdrowotno-zy-
wieniowym nie zatailem zadnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia. Jednoczesnie,
oswiadczam, ze poinformowalem dietetyka o wszystkich wystepujacych chorobach wspotistnieja-
cych, dolegliwosciach oraz o przyjmowanych lekach i suplementach diety, a takze alergiach 1 nieto-
lerancjach pokarmowych. Stan mojego zdrowia catkowicie odpowiada wszystkim przekazanym in-
formacjom.

podpis Pacjenta

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Regulaminem Organizacyjnym Elstim Sp. z o.0. oraz z
cennikiem ustug medycznych 1 zobowigzuje si¢ do pokrycia catkowitych kosztow leczenia, bez
roszczen o zwrot tych kosztow w stosunku do Narodowego Funduszu Zdrowia.

podpis Pacjenta

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobych i danych medycznych, w
tym danych, o ktérych mowa w art. 27 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobo-
wych z pdzniejszymi zmianami (Dz. U. z 2014r. poz. 1182 j.t.) przez upowaznionych pracownikow
medycznych i administracyjnych Spotki Elstim Sp. z 0.0. z siedzibg w Chorzowie przy ulicy Strzel-
cow Bytomskich 11. Powyzsza zgoda dotyczy:

1. Danych o stanie zdrowia zawartych w mojej dokumentacji medycznej bedacej w posiadaniu Spot-
ki Elstim Sp. z o.0.,

2. Danych zawartych w przekazywanych przeze mnie dokumentach.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zgodnie z art. 24 ustawy o ochronie danych osobowych zostalem po-
informowany, ze:

1. Administratorem danych jest Spotka Elstim Sp. z zo.o. z siedzibg przy ulicy Strzelcéw Bytom-
skich 11 w Chorzowie, kod pocztowy 41-500,

2. Przekazane dane osobowe wykorzystywane beda w celach zwigzanych z prowadzeniem doku-
mentacji medycznej, statystycznych, sprawozdawczo-rozliczeniowych z Narodowym Funduszem
Zrowia, Ministerstwem Zdrowia, Krajowym Rejestrem Nowotworéow, Gtownym Urzedem Staty-
stycznym i innymi jednostkami uprawnionymi do otrzymania przedmiotow danych,

3. Przekazanie wyzej wskazanych danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbg¢dne do prowadzenia
dokumentacji medyczne;j,

4. Przystuguje mi prawo do dostepu tresci moich danych oraz ich poprawiania.

podpis Pacjenta



