GABINET DIETETYKI KLINICZNEJ I PSYCHODIETETYKI
mgr JOANNA WALASEK
ul. Stefana Batorego 48/ pok. 204
41-506 Chorzów
KARTA WYWIADU MEDYCZNO-ŻYWIENIOWEGO
Data wizyty: ………………….…
DANE PODSTAWOWE
Imię i nazwisko:………………………………...…………………………………………….
Wiek:………………
Data urodzenia:………………………………………………
Dorosły/Ciąża/Dziecko
Miasto/Miejscowość zamieszkania:………………………………………………………………..
Numer telefonu:……………………………………………......
E-mail:…………………………………………………………………………………………
Masa ciała:……………..
Wzrost:…………………
BMI:………….……					Ciśnienie skurczowe:………..…
Obwód talii:………………..				Ciśnienie rozkurczowe:………...
Obwód bioder:…………….				Tętno:……………….
WHR:…………………
Główny cel wizyty/Problem zdrowotny:…………………………………………………….....................................................................................................................................................................................................................................
INFORMACJE OGÓLNE
Wykonywany zawód:………………………………………………………………………..…
Godziny pracy: tydz.-……………………………………weekend-……………………..……
Aktywność fizyczna/Sport-jaka:……………… ………………………………………….…..
Czas poświęcony na akt.fiz.……………………………………………………….PAL:………
STAN ZDROWIA
	CHOROBY/DOLEGLIWOŚCI
	PACJENT
	RODZINA PACJENTA

	Choroby układu sercowo-naczyniowego
	
	

	Cukrzyca
	
	

	Anemia
	
	

	Dna moczanowa
	
	

	Choroby przewodu pokarmowego
	
	

	Choroby tarczycy
	
	

	Choroby nerek
	
	

	Choroby wątroby
	
	

	Choroby trzustki
	
	

	Zaburzenia hormonalne
	
	

	Nowotwory
	
	

	Alergia pokarmowa
	
	

	Alergia wziewna lub kontaktowa
	
	

	Problemy skórne
	
	

	Problemy ze wzrokiem
	
	

	Biegunki/Zaparcia
	
	

	Ból brzucha
	
	

	Inne
	
	



ZAŻYWANE LEKI/ SUPLEMENTY DIETY
	NAZWA LEKU/
NAZWA SUPLEMENTU
	DAWKA
	PORA PRZYJMOWANIA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Przebyte choroby:…………………………………………………………………………….
Przebyte operacje:……………………………………………………………………………
Wypróżnienie:……………………...…………………………………………………………
Oddawanie moczu:……………………………………………………………………………
Inne dolegliwości:…………………………………………………………………………….
STYL ŻYCIA
Używki
Kawa/ ilość i jak często:………………………..………………………………………………
Alkohol/ ilość i jak często:……………………………………………………………………..
Papierosy/ ilość i jak często:…………………………………………………………………
NAWYKI ŻYWIENIOWE
Tryb życia
Pobudka godz………………		Sen godz………………. 
Śniadanie godz………/………. II Śniadanie godz………/……..Obiad godz………/……. Podwieczorek godz………/..….. Kolacja godz………/………  Inne godz………/………..
Ilość spożywanych posiłków:……………………………/…………………………………...
Czy posiłki spożywane są regularnie:……………………………………………………..
Czy podjada Pan/Pani między posiłkami? Co najczęściej i kiedy?.........................................................................................................................................
Jak często spożywa Pan/Pani słodycze?...................................................................................
Miejsce spożywania posiłków: Dom/Praca/”Na mieście”/Stołówka/Catering/Szkoła
Jak często spożywa Pan/Pani fast-foody?...........................................................................
Spożywane płyny
Rodzaj płynów (woda/herbata/kawa/soki):…………………………………………………
Ilość wypijanej wody/d:………………………………………………….……………………
Czy słodzi Pan/Pani kawę/herbatę?...........................................................................................
Jak często spożywa Pan/Pani słodkie napoje gazowane?........................................................
Pozostałe nawyki żywieniowe
Jakie pieczywo Pan/Pani spożywa (jasne/ciemne)?...............................................................................
Czym smaruje Pan/Pani pieczywo (masło/margaryna)?......................................................................
Jakiego mięsa Pan/Pani nie je?...............................................................................................................
Jak często spożywa Pan/Pani ryby? Jakie?..........................................................................................
Czy spożywa Pan/Pani kaszę, makarony, ryż? Jeśli tak, to jakie?.........................................................................................................................................................
Czy jada Pan/Pani owsianki?................................................................................................................
Czy spożywa Pan/Pani mleko, nabiał? Co najczęściej?..............................................................................................................................................
Czy jada Pan/Pani strączki? Jakie najczęściej?..................................................................................
Czy je Pan/Pani zupy i jak często?.......................................................................................................
Czy preferuje Pan/Pani dania na 2 dni czy raczej codziennie coś innego?........................................

Produkty nielubiane
Warzywa/owoce/inne produkty lub potrawy: ……………………………..……………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
Produkty lubiane
Warzywa/owoce/inne produkty lub potrawy: ……………………………..……………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

Rodzaj stosowanej obróbki termicznej
 Gotowanie/pieczenie/dania na parze/smażenie/duszenie/grillowanie na patelni lub płycie grzewczej/ tradycyjne panierowanie w jajku i bułce ………………………………………………………………. .………………………………………………………………………….………………..……………..
OŚWIADCZENIE PACJENTA
1. Oświadczam, że nie zataiłam/em żadnych chorób oraz że udzieliłam/em wszystkich znanych mi informacji o moim stanie zdrowia.
2. Wywiad żywieniowy oraz wszelkie zbierane dane mają na celu dostosowanie programu żywieniowego oraz postępowania dietetycznego do indywidualnych potrzeb pacjenta zgodnych z profilaktyką zdrowia.
3. Dietetyk nie bierze odpowiedzialności za ewentualne pogorszenie się stanu zdrowia pacjenta w przypadku, gdy pacjent zataił informacje o swoim stanie zdrowia lub/i nie stosuje się do wskazanych zaleceń dietetyka lub/i wprowadza nieuzgodnione z dietetykiem własne modyfikacje dietoterapii.
4. Oświadczam, iż zostałam/em poinformowana/y o możliwych do przewidzenia następstwach badania składu ciała metodą bioimpedancji oraz przeciwwskazaniach do jego wykonywania i nie zostały one prze zemnie zatajone. Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania, jeżeli przeciwwskazania nie występują.
5. Oświadczam, że wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji i realizacji usług za pośrednictwem poczty elektronicznej, komunikatorów internetowych na podany przeze mnie adres poczty elektronicznej, oraz iż zostałam/em poinformowany o możliwości wniesienia sprzeciwu co do dalszego ich otrzymywania w powyższy sposób- zgodnie z ustawą z dn.18.07.2002r. (Dz.U.nr 144, poz.1204) o świadczeniu usług drogą elektroniczną.
6. Wszelkie prawa do kopiowania oraz rozpowszechniania dokumentów otrzymanych od dietetyka są zastrzeżone prawami autorskimi:
- dokumenty mogą być wykorzystane jedynie do użytku osobistego i niekomercyjnego,
- dowolna kopia lub jego część musi zawierać informacje o prawach autorskich,
- dokumenty nie mogą być w jakikolwiek sposób modyfikowane.
7. Oświadczam/em, że zapoznałam/em się z Regulaminem Gabinetu oraz akceptuję jego treść.	
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych medycznych przez GABINET DIETETYKI KLINICZNEJ mgr Joanna Walasek, wyłącznie do celów prozdrowotnych (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
						

……………………………………………………
Data i czytelny podpis pacjenta
1
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