data …………………..                                                miejscowość ……………………....

KWESTIONARIUSZ

Imię i Nazwisko: ………………………………………………………………………………..

Wiek: ……………………….……lat
Waga ciała: ……………………....kg

Obwód klatki piersiowej: …….….cm
Obwód talii………………………cm
Obwód bioder: …………………..cm

Wzrost: ………………………….cm

Zalecenia lekarskie: …………………………………………………………………………….

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

Przebyte choroby: ………………………………………………………………………………

Aktualne choroby: ……………………………………………………………………………...

Dolegliwości :……………………………………………………………………………….......
Alergie:…………………………………………………………………………………………..
Używki: ………………………………………………………………………………………...

Wyniki badań:

- jonogram: ……………………………………………………………………………………..

- mocz: ………………………………………………………………………………………….

- inne: …………………………………………………………………………………………...

Aktywność fizyczna:           mała          średnia          duża        (podkreślić, pogrubić)
Preferowane produkty/potrawy: …………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Produkty/potrawy nie akceptowane: ………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ilość spożywanych zwyczajowo posiłków w ciągu dnia: …………………………………….
Jakie są Pana/Pani zamierzenia/cele? 
………………………………………………………………………………………………….

