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studio natur





Imię:

Nazwisko:

Telefon:

Adres do korespondencji:

Adres e-mail:

Data urodzenia:

Wzrost:

Waga:

PROSZĘ O WYBRANIE RODZAJU ZAMAWIANEJ DIETY ORAZ CZASU JEJ TRWANIA

	L.p
	Rodzaj diety

	1.
	dieta na zrzucenie zbędnych kilogramów
	

	2.
	dieta dla cukrzyka
	

	3.
	dieta dla cholesterolowca
	

	4.
	dieta dla wątrobowca
	

	5.
	dieta wegetariańska
	

	6.
	dieta wysokobiałkowa
	

	7.
	dieta dla dzieci
	

	8.
	dieta dla kobiet w ciąży
	



* przy wybranej diecie postaw krzyżyk



	Czas trwania diety
	Cena
	

	dieta tygodniowa
	20,00
	

	dieta miesięczna
	65,00
	



 * przy wybranej diecie postaw krzyżyk



Aktualny stan zdrowia:

· bóle głowy

· nadciśnienie

· niedociśnienie

· cukrzyca

· problemy z przewodem pokarmowym

· alergie pokarmowe

· przeziębienie

· osteoporoza

· paradontoza

· problemy sercowo‑naczyniowe

· rozrusznik serca

· choroby układu oddechowego

· choroba nerek


· choroby kobiece/męskie ciążą 

· zaburzenia hormonalne

· nadczynność tarczycy

· niedoczynność tarczycy

· choroby stawów i kręgosłupa

· problemy skórno alergiczne, niegojące się rany

· problemy po naświetlaniu/chemioterapii

· palenie papierosów
 inne..........................................

*przy wybranej odpowiedzi postaw krzyżyk



Stosowane środki farmakologiczne:

· ……………………………………………………………

· ……………………………………………………………

· ……………………………………………………………

· ……………………………………………………………



Czy wśród bliskich krewnych pojawiały się takie choroby jak:

· otyłość 

· cukrzyca

· nadciśnienie

· choroba wieńcowa

· zawał

· udar mózgu

· nowotwory przewodu pokarmowego

· inne 

* przy wybranej odpowiedzi postaw krzyżyk



Aktywność fizyczna:

Jak często występuje aktywność fizyczna? 


Jakiego rodzaju jest to aktywność, ćwiczenia tlenowe czy beztlenowe- konkretne przykłady ćwiczeń?


Jak długo trwa aktywność fizyczna?

Pytania pomocnicze:

· Czy posiłki są spożywane codziennie o tej samej porze?

· Czy posiłki przygotowywane  i spożywane są w domu?

· Czy w jadłospisie są posiłki gotowe do spożycia?

· Czy spożywane są półprodukty np. dania w 5 minut.

· Jak długo spożywany jest posiłek?

· Czy przy posiłku wykonywane są dodatkowe czynności: rozmowa, czytanie gazety itp.

· Czy popija posiłki i kiedy? Przed, w trakcie i po.

· Czy w ciągu doby występują napady głodu?

· Czy po spożytych posiłkach odczuwane jest uczucie sytości?

· O której godzinie następuje pobudka ?

· O której godzinie następuje spoczynek ?



* przy wybranej odpowiedzi postaw krzyżyk

Proszę opisać swoje przykładowe codzienne posiłki w tabeli 1. Jeżeli któryś z posiłków nie jest spożywany proszę go pominąć

Tabela 1.

	Rodzaj posiłku.
	Godzina.
	Produkty + ilość.

	Śniadanie I
	
	

	Śniadanie II
	
	

	Obiad
	
	

	Podwieczorek
	
	

	Kolacja
	
	



Proszę wskazać najczęściej stosowane przez Pana (Panią) techniki kulinarne.

· Gotowanie

· Gotowanie na parze 

· Duszenie

· Smażenie

· Pieczenie

· Pieczenie w rękawie

· Grillowanie 

· Inne ……………

Proszę wskazać zwykle spożywane napoje.

· Woda gazowana

· Woda niegazowana

· Soki

· Napoje gazowane

· Napoje energetyzujące

· Herbata czarna

· Herbata ……………...............

· Kawa sypana

· Kawa rozpuszczalna 

· Alkohol 

· Inne

Proszę na podstawie tabeli trzeciej określić częstość spożywanych produktów.

Tabela 3.

	Proszę zaznaczyć krzyżykiem
	CODZIENNIE
	KILKA RAZY W TYG.
	RAZ W TYGODNIU
	RAZ W MIESIĄCU
	WCALE

	Pieczywo
	
	
	
	
	

	Płatki, kasze, ryż, makaron
	
	
	
	
	

	Warzywa 
	
	
	
	
	

	Owoce 
	
	
	
	
	

	Mięso i przetwory mięsne
	
	
	
	
	

	Mleko 
	
	
	
	
	

	Przetwory mleczne
	
	
	
	
	

	Ryby
	
	
	
	
	

	Jaja
	
	
	
	
	

	Strączkowe (groch, fasola)
	
	
	
	
	

	Tłuszcz (masło, oleje, smalec)
	
	
	
	
	

	Słodycze
	
	
	
	
	

	Słone przekąski (chipsy, orzeszki)
	
	
	
	
	

	Alkohol
	
	
	
	
	

	Fast-food 
	
	
	
	
	

	Inne
	
	
	
	
	


Czy stosował(a) Pan(i ) wcześniej inne diety, jakie były tego rezultaty. Jakiego źródła Pan(i) korzystał(a).

Proszę przedstawić osobiste oczekiwania względem kuracji. 

Produkty i potrawy:

· ULUBIONE

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

· OBOJĘTNE

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

· NIELUBIANE

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


Po wypełnieniu formularza proszę o wysłanie go na adres dieta@lifenatur.pl , a następnie proszę o zrobienie przelewu na konto bankowe:

Studio Life Natur s.c. 
ul: Szosa Chełmińska 254/258
87-100 Toruń
Małgorzata Kryger 
PKO Bank Polski S.A


49 1020 5011 0000 9502 0027 8143



