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Data:……/……/2024 r. 
Imię i Nazwisko………………………………….            
Wiek…………
Grupa krwi………………
Liczba dzieci (dotyczy kobiet)………………
Pierwsza menarche(dotyczy kobiet): tak/nie/w jakim wieku………………………

Ankieta wstępna

Choroby przewlekłe w rodzinie
Matka (jaka choroba, od kiedy, jaki stan obecny): 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Relacje (jakie?):…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Ojciec (jaka choroba, dolegliwość, od kiedy, jaki stan obecny):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Relacje (jakie):……………………………………………………………………………………………………………………………………..
Rodzeństwo:
(jaka choroba, dolegliwość, od kiedy, jaki stan obecny):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Relacje (jakie?):…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Dziadkowie (jaka choroba, dolegliwość, od kiedy, jaki stan obecny): 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Relacje (jakie?:……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Historia choroby i okoliczności jej pojawiania się:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Przyjmowane leki (nazwa leku, od kiedy, w jakich porach dnia):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Czy przyjmujesz suplementy? (podać jakie):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nie choruję przewlekle, ale mam następujące dolegliwości:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nawyki żywieniowe:
Posiłki w ciągu dnia (podać liczbę od 1-6):…………………………………………………………………………………………….
Jem najczęściej: (gotowane, smażone, surowe, inne): 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Spożywam produkty glutenowe/nie spożywam produktów glutenowych (jeżeli nie podać powód):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Spożywam mięso/nie spożywam:………………………………………………………………………………………………………..
Napoje: (kawa, herbata, woda, soki, kompot, inne, proporcje w ciągu dnia w litrach) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Czy pijesz herbatki ziołowe? (podać jakie - ostatnie 3 miesiące):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zapotrzebowanie na cukier/jem słodycze (codziennie, co drugi dzień, 2 x w tyg. od czasu do czasu):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Używki (tak/nie, jakie, częstotliwość)…..………………………………………………………………………………………………
Posiłki w ciągu dnia:
Śniadanie (skład posiłku, godzina): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Obiad (skład posiłku, godzina):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Kolacja (skład posiłku, gotowany samodzielnie/kupny, godzina):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Podjadanie pomiędzy posiłkami (tak/nie, jakie produkty):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Alergie/nietolerancje (jakie, od kiedy, objawy):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Miesiączkowanie (regularne-nieregularne/bolesne-niebolesne/upławy, infekcje itp. wymienić):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Migreny (tak/nie)…………………………………………………………………………………………………………………………………
Obniżenie nastroju/lęki/bezsenność/depresja (od kiedy, jak długo trwa, metody leczenia farmakologiczne/psycholog, inne):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Poziom stresu w ciele (ocena własna : paraliż, brak sił do działania – witalność, chęć do życia od 1-10): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Poczucie szczęścia (skala: depresja/brak sensu - optymizm/poczucie sensu od 1-10):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Poziom sprawczości/decyzyjności (skala: bezsilność - pełna decyzyjność od 1-10)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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