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Ankieta zdrowia:

1. Imię/imiona i nazwisko:

2. E-mail:

3. Nr tel:

4. Adres zamieszkania:

5. Data urodzenia/wiek:

6. Wzrost:

7. Waga:

8. Jaki tryb życia prowadzisz (siedzący, aktywny, średnio aktywny, bardzo aktywny)? Jaki zawód wykonujesz, czy jesteś studentką/studentem?

9. Twój CEL:


10. NAJWAŻNIEJSZE PYTANIE W TEJ ANKIECIE:

Jak myślisz, co spowodowało, że masz obecnie problemy zdrowotne?
 (wykonaj rachunek sumienia, pomyśl o tym jak wyglądało do tej pory Twoje życie od dzieciństwa? Jaki był styl życia? Relacje z ludźmi? Żywienie? Stan emocjonalny, stres?) Przyczyna jest zawsze.























STAN ZDROWIA I SAMOPOCZUCIA:

Czy występują lub występowały choroby/objawy/dolegliwości:

CUKRZYCA
PMS
PROBLEMY HORMONALNE
TRĄDZIK/PROBLEMY SKÓRNE
ALERGIE
MIAŻDŻYCA
CHOROBY SERCA
CHOROBY NEREK
CHOROBY WĄTROBY
NADCIŚNIENIE
ANEMIA
MIGRENY/BÓLE GŁOWY
PROBLEMY ZE SNEM
NIEDOCZYNNOŚĆ TARCZYCY
NADCZYNNOŚĆ TARCZYCY
HASHIMOTO
INSULINOOPORNOŚĆ
WZDĘCIA
ZAPARCIA
CHOROBY AUTOIMMUNOLOGICZNE 
NOWOTWORY

INNE:

Jeśli tak to jakie i kiedy się zaczęły?


11. Napisz coś o sobie, dlaczego postanowiłaś/eś zgłosić się do mnie:

12. Czy w ostatnim czasie obserwujesz mocny spadek lub wzrost wagi?

13. Jak oceniasz swój stan zdrowia?

14. Czy bierzesz jakieś leki, jeśli tak, to jakie? (nazwa + dawka)

15. Czy miałaś/eś jakieś operacje, zabiegi chirurgiczne? (jakie, kiedy)

16. Czy miałeś/aś jakieś urazy (skręcenia, złamania)? Jakie i kiedy?

17. Czy korzystasz/korzystałeś/aś z zabiegów medycyny estetycznej? Jeśli tak to jaki zabieg i kiedy?

18. Czy szczepiłeś/aś się na COVID? Jeśli tak to ile dawek?

19. Jak radzisz sobie ze stresem? (techniki, sposoby)

20. Jaki jest poziom energii przy obecnym stylu życia?

21. Kiedy zaczęły się problemy zdrowotne? Czy coś je poprzedzało, jakieś wydarzenie związane z mocnymi emocjami?

22. Czy odczuwasz zimno, marzną Ci dłonie, stopy?

23. Jaki masz poziom energii rano?

24. Czy chorowałaś/eś w dzieciństwie, przyjmowałeś/aś antybiotyki? Opisz swoje dzieciństwo pod względem zdrowotnym.

25. Czy regularnie uczęszczasz do stomatologa na kontrolę?

26. Czy masz leczone zęby kanałowo i/lub plomby amalgamatowe? Jeśli TAK, proszę o informację, które to dokładnie zęby.

27. Jeśli miałaś/eś plomby amalgamatowe, to jak zostały usunięte? (u dentysty biologicznego z odpowiednim przygotowaniem czy u zwykłego dentysty?

28.  Do kobiet: Opisz swój cykl menstruacyjny, ile trwa dni cykl oraz menstruacja. Czy jest bolesna? Czy krew ma skrzepy? Czy musisz przyjmować leki przeciwbólowe?


         
STYL ŻYCIA/NAWYKI/JEDZENIE

29. W jakich godzinach pracujesz? Ile razy w tygodniu, ile godzin?

30.  Ile przeznaczasz czasu na odpoczynek? Czy odpoczywasz, jak tak kiedy?


Sen:
31. O której zasypiasz, a o której wstajesz?

32. Czy przebudzasz się w nocy, jeśli tak to o której?

33. Czy łatwo zasypiasz (krążące myśli, zamartwianie się), czy masz energię po przebudzeniu?


34. Czy miewasz nocne poty?


35. Jak wyglądają 3h przed snem? Czy jest to siedzenie przed tv, scrollowanie instagrama itp. proszę o szczerość, to bardzo ważny punkt 




Ciąża:
36. Czy jesteś w ciąży? Albo planujesz się przygotowywać, jeśli tak, to kiedy?

37. Czy masz dzieci? Jeśli tak, ile i kiedy urodziłaś? Czy karmisz teraz? Jaki był poród? (naturalny, cc)


Aktywność fizyczna:
38. Czy regularnie uprawiasz aktywność fizyczną? Jeśli tak jaką? Czy spacerujesz, chodzisz w ciągu dnia?


Nawyki żywieniowe:
39. Czy jesz posiłki przy stole, w spokoju? Czy dokładnie przeżuwasz, czy jesz w pośpiechu?

40. Ile kaw pijesz dziennie? Jaka kawa: czarna, z mlekiem, z cukrem? O jakiej porze?

41. Ile posiłków zjadasz na co dzień, o której godzinie?

42. Czy podjadasz między posiłkami? 

43. Co najczęściej pijesz w ciągu dnia, ile? Pamiętaj, że kawę i herbatę traktujemy osobno:

44. Czy są produkty, których nie lubisz jeść? Jeśli tak, jakie?

45. Czy posiadasz alergie pokarmowe, nietolerancje pokarmowe? Jeśli tak, na jakie produkty?

46. Jakie produkty lubisz jeść?

47. Jakiego tłuszczu używasz do smażenia potraw?

48. Jaka obróbka termiczna jedzenia występuje u Ciebie najczęściej?
(smażenie, pieczenie, gotowanie, grillowanie)

49. Jak często jadasz poza domem, np. w restauracji?

50. Czy jesz posiłki w pracy, jeśli tak które? Czy masz możliwość odgrzania ich? Czy udaje Ci się je jeść w spokoju, bez pośpiechu?

51. Który z Twoich posiłków jest największy?

52. O której jesz ostatni posiłek?

53. Ile razy w tygodniu spożywasz alkohol?

54. Czy spożywasz pieczywo? Jeśli tak, to jakie i jak często?

55. Czy spożywasz gotowe zupy/sosy w proszku fix itp.?

56. Czy spożywasz żywność przetworzoną: chipsy, gotowe dania, paluszki, słone przekąski, słodycze, lody?

57. Czy palisz? 

58. Czy spożywasz produkty mięsne? Jeśli tak to jaki rodzaj mięsa?

59. Czy stosujesz specjalny sposób odżywiania? (np. keto, low carb, bez nabiału, bez glutenu itd.)

SUPLEMENTACJA
60. Wymień jakie suplementy przyjmujesz, o jakiej porze, jakich producentów, ile jednostek/dawka:




Dzienniczek jedzenia:
Opisz swoje posiłki z 7 dni co jesz, o której godzinie, uwzględnij również napoje typu kawa, herbata itp. (proszę o szczerość- wypisujemy wszystko) 
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