DIETETYK JUSTYNA JARCZEWSKA

ANKIETA dla dziecka — przed wizyta u dietetyka

1. Imie i nazwisko dziecka:

2. Data urodzenia:

3. Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:
4. Miejsce zamieszkania (miejscowos¢):

5. Tel kontaktowy:

PESEL:

6. Email do wystania diety i/lub kontaktu (w razie zmiany adresu @ prosimy o informacje zwrotng):

podpis rodzica/opiekuna prawnego

Gdzie uczeszcza Twoje dziecko (podkresl wiasciwe):

Szkota

Przedszkole

Ztobek

W domu z mama
W domu z opiekunkg/babcig

Opisz rozktad tygodnia — chodzi o czynnosci stale wykonywane i takie, ktore s nie do przesuniecia, np.: pobudka,
wyjscie z domu, powrét do domu, zajecia dodatkowe, positki rodzinne, kosciot, pory spania:

GODZ.

PN

WT

SR

Cz

PT

SO

NIE
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Jesli ciezko w tej tabeli zamiescié rozktad tygodnia — prosze o rozpisanie go w dowolnie inny sposéb na kartce papieru.

Skad sie dowiedziatas/tes o gabinecie dietetycznym
Dietalive?

Co zadecydowato o konsultacji u doradcy zywieniowego i
czego oczekujesz po tej wizycie?

Jaka powinna by¢ dieta utozona przez dietetyka?

Co jest dla Ciebie najtrudniejsze w przygotowaniu
codziennego jadtospisu dla siebie i dziecka?

Jaki jest Twoj poziom motywacji do wprowadzenia
zmian zywieniowych? Co spowoduje, Ze poczujesz sie
jeszcze bardziej zmotywowany/a?

Jak czesto zyczysz sobie aby przebiegaty wizyty
kontrolne ?

Czego oczekujesz od ,idealnego dietetyka™?

Czy uwazasz ze waga Twojego dziecka jest prawidtowa?

Jaka waga dziecka bytaby wedtug ciebie odpowiednia?

Czy uwazasz ze dziecko powinno przybraé¢ na wadze? lle
kg?

Czy uwazasz ze dziecko rozwija si¢ prawidiowo?

Dla os6b wysytajacych ankiete mailem — prosze o Wzrost:
podanie nastepujacych danych: Obecna waga:

Czy stosowane byly juz jakies diety? Jakie? i kiedy to
bylo?

Jakie byly rezultaty tych diet?

Czy bylo cos co powodowato, ze kolejne diety konczyly
sie niepowodzeniem? Co zniechecato do kontynuowania
danych zalecen dietetycznych?

Jak oceniasz codzienng aktywnos$¢ dziecka? e Siedzaco/lezaca O
(podkresl wiasciwa odpowiedz lub napisz jesli e Mato aktywny
brakuje odpowiedzi odpowiadajacej aktywnosci) e Umiarkowany

(dziecko jest w ruchu przez caty dzier‘n)O
e Aktywny (uprawia sport co najmniej 3xtyq)
 Jest sportowcem, uprawia dyscyplineO

Jesli jest sportowcem ile godzin tygodniowo
poswieca na treningi? w jakie dni, o ktérej godzinie,
od-do, jaka aktywnos¢ fizyczna

Co robisz z dzieckiem zwykle w soboty i niedziele lub w
wolne dni ?

Jaka forma aktywnosci ruchowej najbardziej dziecku
odpowiada?

Jakie ma hobby? Co lubi zazwyczaj robi¢?

Co lubi jes¢ tak szczegolnie np. stodycze, produkty
maczne, owoce, deserki mleczne, frytki? Do jakich
produktéw ma szczego6lng stabosc?
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Co jada zwykle na sniadanie lub na pierwszy positek dniaii
o ktorej on jest?

lle godzin od pobudki (wstania z t6zka) zjada swoj
pierwszy positek?

Co jada zwykle na kolacje (ostatni positek) i o ktérej ona
jest? Naile godzin przed snem?

lle positkéw spozywa w ciggu dnia? Liczba positkow
gtéwnych i liczba przekasek/przegryzek.

Jakie ma odstepy miedzy positkami (ile godzin mija
miedzy kolejnymi positkami)?

Ktory positek jest najwiekszy i o ktérej godzinie?

Czy je o regularnych porach?

Czy jadtospis jest z gory zaplanowany?

Czy zdarzajag mu sie napadowe checi zjedzenia czegos
slodkiego i kiedy one sie zdarzajg?

Kto w domu gotuje? Kto przyrzadza positki?

Gdzie najczesciej spozywa positki? W domu, u babci, w
restauracji, w stotéwce, w przedszkolu/ ztobku/ szkole?

Jak czesto stoluje sie poza domem w restauracjach,
stotéwkach? lle razy w tygodniu czy w miesigcu?

lle ml/szklanek wody mineralnej (nie smakowej) wypijaw
ciggu dnia?

Czy pije herbate czama? Stodzong?

Jakie inne herbaty wypija w ciaggu dnia?

Jakie inne ptyny wypija w ciggu dnia, jakie ilosci i rodzaj
napojow?

Jak czesto sie wypréznia? Raz dziennie, dwa razy
dziennie, raz na dwa dni, raz na tydzien? Nieregularnie?

Czy konieczne jest zastosowanie jakichs srodkéw/metod
wspomagajacych wyproznianie?

Czy spozywa mleko? Jakie? Jak czesto? llu
procentowe?

Czy spozywa jogurty, kefiry, maslanki? Jakie (owocowe,
naturalne, ile % tt.)?

Czy spozywa rosliny straczkowe? Jak czesto?

Czy spozywa owoce? Jak czesto? Jakie?

Czy spozywa warzywa? Jak czesto? Jakie?

Czy spozywa produkty typu light?

lle razy w tygodniu/miesigcu spozywa mieso? Jakie?
i w jakiej postaci (sposéb przyrzadzenia)?

lle razy w tygodniu/miesigcu spozywa ryby? Jakie?
i w jakiej postaci (sposéb przyrzadzenia)?

Jakie lubi mieso?

Jakie lubi ryby?

Czy lubi sery? Jakie? Jak czesto je spozywa?
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Czy potrafi funkcjonowaé bez stodyczy?

lle tyzeczek cukru spozywa w ciagu dnia tacznie do
stodzenia réznych produktéw?

Z ilu dan skiada sie obiad? Zupa, drugie danie, satatka,
kompot, deser?

Czy po obiedzie musi zjes¢ cos stodkiego?

Czy do przygotowywania potraw dziecku uzywasz
przypraw typu ziarenka smaku, maggi, vegeta, rosotki?
Jak czesto?

Czy dziecko spozywa ketchup/majonez/ musztarda i
inne podobne? Jak czesto?

Czy spozywa zupki typu ,zupka chiriska”, ,goracy
kubek”?

Czy w diecie dziecka wystepuja produkty z torebek, do
szybkiego przygotowania (wystarczy zalac) — sosy,
zupy, fixy, ptatki sniadaniowe, kisiele, budynie, ciasta?
Jak czesto? Jakie?

Czy podgrzewasz positki w mikrofaléwce?

Czy korzystasz z mrozonek do przygotowywania
potraw?

Kto robi w domu zakupy?

Czy dziecko jada pieczywo? Jakie razowe, z ziarnami,
zytnie, butki, rogale, chatki? Jesli nie — dlaczego? Jesli
tak - jak czesto?

Czy lubi kasze, ryz ? Jakie? Jak czesto?

Czy jada ptatki sniadaniowe lub musli? Jakie?

Czy jada jogurty? Jakie? Podaj nazwe, zawartos¢
tluszczu jesli znasz:

Czy spozywa produkty z biatej maki typu: kluski, pierogi,
pizza, makaron, pyzy, nalesniki? Jakie? Jak czesto?

Czy Twaoj obecny sposob odzywiana sie opiera sie ha
jakichs zasadach? zaleceniach? jesli TAK, to jakich?
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LUBI NIE LUBI

Produkty, ktore szczegdlnie lubi:

Produkty, ktérych nie lubi ale zje jak
trzeba:

Produkty, ktorych nie cierpi i nie zje
ha pewno:

ZDROWIE

Na konsultacje zabierz wczes$niejsze wyniki badania krwi, moczu oraz innych badan diagnostycznych, jak réowniez
wypisy ze szpitala, karty leczenia, zalecenia lekarskie/medyczne/fizjoterapeutyczne.

Czy dziecko ma jakies dolegliwosci zdrowotne?
Jesli tak to jakie? (opis doktadny ponizej)

Czy ma choroby zdiagnozowane przez lekarza?

Jakie?

Czy zazywa leki przepisane przez lekarza? Jakie?

Czy zazywa leki, parafarmaceutyki, witaminy,
suplementy lub jakies preparaty wzmacniajace?

Jakie?

Czy ma problemy z kregostupem lub stawami?

Jakie?

Przebyte operacje? Jakie? Zalecania lekarskie po

operacji:

Czy cierpi na cukrzyce? Jaki typ? Bierze insuline?

Jaka? W jakim schemacie?

Czy cierpi na astme? Jaka? Kiedy sie objawia?

Czy ma alergie pokarmowg? Na jakie produkty?

Czy ma alergie wziewng? Na jakie substancje/pytki?

Czy ma alergie kontaktowa? Na co?

Czy ma jakies przeciwwskazania co do aktywnosci
ruchowej?

Czy dziecko byto urodzone naturalnie czy przez
cesarskie ciecie? lle punktow w skali apgar?

Czy bylo szczepione? Dotacz karte szczepien

Czy byto karmione naturalnie? Jak diugo?
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Czy byto karmione sztucznie? Jakim mlekiem? Jak
dtugo?

Czy przechodzito terapie antybiotykami?

Kiedy pojawity sie zeby?
Kiedy wypadty mleczaki?

Czy dziecko miato préchnice?

Doktadny opis dolegliwosci zdrowotnych:

Uczestnictwo w konsultacji dietetycznej oraz stosowanie zalecanej diety jest dobrowolne i na wtasng odpowiedzialnos¢
uczestnika/stosujgcego. Jezeli masz watpliwosci co do stanu zdrowia dziecka oraz ewentualnych przeciwwskazan do
uczestniczenia w konsultacji czy stosowania zalecanej diety zasiegnij opinii lekarza prowadzacego. Zaleca sie, aby
przed zastosowaniem jakiegokolwiek programu dietetycznego zasiegna¢ porady swojego lekarza.

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego

Doradca zywieniowy dietetyk
Justyna Jarczewska

ul. Zygmunta Padlewskiego 16/13
09-100 PLONSK
dietalive.pl@gmail.com

dietalive.pl
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