Gentrum Medyczne

<

ANKIETA — PORADNIA LECZENIA OTYLOSCI

Imie:

Nazwisko:

Data urodzenia:

Zawoéd wykonywany:

Rodzaj wykonywanej pracy:

[] ciezka fizyczna

[] z umiarkowanym wysitkiem fizycznym
[] siedzaca

[] niepracujacy

Kiedy po raz pierwszy
doszto do istotnego
przyrostu masy ciata?

[ W okresie dziecinstwa

[] W okresie dojrzewania

[] Po ciazy

[] Po przejsciu na emeryture

[ Inne

» Najwyzsza mase ciata w dorostym zyciu (kg)

otytosci?

} » Kiedy?
Okresl: L . o
» Najnizsza mase ciata w dorostym zyciu (kg)
» Kiedy?
Czy dotychczas
podejmowates/as sie proby [] Tak
leczenia nadwagi lub [] Nie

Jesli TAK, to okresl
na czym polegaty:

[] Samodzielne zastosowanie diety
[J Zmniejszenie ilosci jedzenia i zwiekszenie ilosci ruchu
[] Wizyta u dietetyka i stosowanie przygotowanej
przez niego diety
[] Stosowanie suplementéw diety
[] Leczenie pod kierunkiem lekarza z zastosowaniem lekéw

[ Inne

Uzyskane efekty leczenia
(w kg):

Czas utrzymania obnizonej
masy ciata:

Wystepujace choroby
przewlekte:

[] Nadcisnienie tetnicze

[ Cukrzyca typu 2

[] Zaburzenia lipidowe

[ Zespdt policystycznych jajnikéw
[] Depresja

[ Inne .




Leki stosowane przewlekle:

Liczba positkéw zjadanych
»przy stole”:

Czy dojadasz miedzy
positkami?

[ Tak
[] Nie

Jezeli TAK, to jak czesto?

Co dojadasz?

W jakich okolicznosciach
(np. stres, smutek, nuda itp.)?

Okresl pore dnia
z najwiekszym nasileniem
uczucia gtodu:

Czy w ciaggu ostatnich

3 miesiecy wystepowaty
epizody nadmiernego
objadania sie (zjadanie
wiekszej liczby positkéw, niz
miato to miejsce normalnie
w okreslonym czasie)?

[ Tak
[ Nie

Jezeli TAK, to:

1. Czy czujesz sie
zaniepokojony/na epizodami
objadania sie?

[ Tak
[ Nie

2. Czy podczas epizodéw
objadania sie wystepowato
uczucie utraty kontroli?

[ Tak
[ Nie

3. Jak czesto podczas
epizodéw nadmiernego
objadania sie jadte/as dalej
pomimo, Ze nie czutes sie
gtodny?

4. Jak czesto podczas
epizodéw nadmiernego
objadania sie, czutes/as sie
zawstydzony tym, ile zjadtes$?




5. Jak czesto podczas
epizodéw nadmiernego
objadania sie czutes$/as sie
zdegustowany sobg lub
winny pézniej?

Czy w ciggu ostatnich

3 miesiecy prowokowates/ [J Tak
as$ wymioty w celu kontroli [] Nie
masy ciata?

. . [ Mata
Jak oceniasz swoja < .

A [ Srednia
aktywnos¢ fizyczng? )

[ Duza

Prosze okresli¢ rodzaj
aktywnosci fizycznej:

Czas trwania:

Palisz papierosy?

[ Tak (Od ilu lat? lle dziennie?)
[] Nie

Czy pijesz alkohol [ Tak
(w tym piwo)? [ Nie
[ Piwo
[ Wino biate
[ Wino czerwone
Jesli TAK, to jaki? [0 Wodka
[ Nalewki
[ Likier
[ Inne
lle?
[ Tak
Czy dosalasz pokarmy? .
[ Nie
.. [ Tak
Czy pijesz kawe? .
[ Nie

Jesli TAK, to prosze okreslié:

» Jaki rodzaj?

» lle dziennie?

Czy stodzisz napoje?

[ Tak
[ Nie

Jesli TAK, to prosze okresli¢:

» ktére napoje

» ile tyzeczek na szklanke

Czy przyjmujesz witaminy
lub inne suplementy diety?

[ Tak
[] Nie




- » jakie?
Jesli TAK, to: .
» jak dtugo?

Jaka redukcje masy ciata
chcesz uzyska¢ (kg)?

W jakim czasie?

[ Poprawa stanu zdrowia

[ Poprawa snu

[ Poprawa samopoczucia

[] Poprawa wygladu

[] Poprawa wygladu z powodu nadchodzacej okazji
(np. $lub, wakacje, spotkanie towarzyskie)

Co zmotywowato Cie
do podjecia leczenia
nadwagi / otytosci?

[ Inne

Dodatkowe informacje - KOBIETY:

Data ostatniej miesigczki:

- . [0 TAK
Czy miesiagczki sg regularne?
[ NIE
. p . . [0 TAK
Czy jestes w cigzy?
[ NIE

Czy planujesz w najblizszym | [] TAK
czasie zajscie w cigze? ] NIE

Informacje dodatkowe - PLYNY
Jakie najczesciej pijesz ptyny? (Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem)

TAK

llosé szklanek na dzien
(zaznacz X)

Wody smakowe, napoje, nektary
niegazowane

Soki

Herbata

Napoje stodzone gazowane

Kawa

Woda niegazowana (jaka? ......c.cccceeveeeveeveennnenns )

Woda gazowana (jaka? .....cccceevcveeevccveeeeenneen. )

Napoje energetyzujace




ZAPIS ZYWIENIOWY

Prosze dokonac zapisu zywieniowego ze swojego przyktadowego dnia, wedtug przyktadowego wzoru:

sniadanie godz. 8:00 - kanapki (2 kromki chleba zytniego posmarowane cienko mastem, 2 plasterki
poledwicy sopockiej, 2 plasterki pomidora, maty ogdrek; kawa z mlekiem 2% tt, itd.).

Podajac ilosci spozytych produktéow prosze uzywac¢ miar domowych (sztuki, kromki, tyzki, szklanki).

POSILEK SKLADNIKI ILOSCI SKLADNIKA

Sniadanie

godz. e,

Il $niadanie

godz. .,

Obiad

godz. ..cccevveeeeniennn.

Podwieczorek

godz. .,

Kolacja

godz. .,

Produkty i napoje
spozywane miedzy
positkami




Dane antropometryczne

Masa ciata (kg)

Wysokos¢ ciata (cm)

Obwadd talii (cm)

Obwadd bioder (cm)

Wartos¢ cisnienia krwi

Puls

Wyniki badan krwi

(data wynikéw badan: ........... YA Y S )

Erytrocyty (RBC)

Leukocyty (WBC)

Hemoglobina (HGB)

Hematokryt (HCT)

Ptytki krwi (PLT)

Odczyn Biernackiego (OB)

CRP

AST

ALT

GGTP

Cholesterol catkowity

Triglicerydy

Cholesterol HDL

Cholesterol LDL

Glukoza

Kwas moczowy (UC)

Kreatynina (CREA)

Mocznik

eGFR

TSH

fT4

*W razie podwyzszonego
lub obnizonego TSH

séd (Na)

Potas (K)

Witamina D

Insulina na czczo

HbAlc hemoglobina glikowana

*w przypadku rozpoznanej cukrzycy




