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Imię i nazwisko:




1. Jakie potrawy preferuje Pan/Pani w swojej diecie? Co chcesz aby
w przygotowanym przeze mnie planie się pojawialo?

2. Jakich pokarmów unika Pan/Pani w swojej diecie? MAX 7 !!(czego nie lubisz)


3. Ile posiłków dziennie Pan/Pani spożywa? (wlicz również małe przekąski w liczbie posiłków)


4. Czy spożywa Pan/Pani pieczywo? Jeśli tak, to jakie i jak często?



5. Czy spożywa Pan/Pani ryby lub owoce morza? Jeśli tak, to jakie i
jak często?


6. Czy spożywa Pan/Pani codziennie produkty pełnoziarniste (chleb żytni, musli, ciemne makarony, gruboziarniste kasze)? TAK/NIE

7. Czy spożywa Pan/Pani produkty wysokotłuszczowe? Jeśli tak, to
jakie?

8. Jakich tłuszczy używa Pan/Pani do smażenia potraw?
9. Jak często spożywa Pan/Pani warzywa?
10. Jak często spożywa Pan/Pani owoce?
11. Jak często spożywa Pan/Pani jajka?
12. Jakie jest Pana/Pani ulubione mięso?
13. Jaka jest Pana/Pani ulubiona ryba?
14. Czy spożywa Pan/Pani produkty mleczne? Jeśli tak, to jakie i jak często?
15. Najczęściej spożywane przez Pana/Panią węglowodany to:
KASZE/ RYŻE/ MAKARONY/ PIEROGI/ MĄKI/ PIECZYWO/SŁODYCZE/ CIASTA/ CUKIER/
MIÓD/ OWOCE/ INNE

16. Jakie techniki kulinarne stosuje Pan/Pani do przygotowywania potraw?
DUSZENIE/ GRILLOWANIE/ GOTOWANIE/ PIECZENIE/ SMAŻENIE/
GOTOWANIE NA PARZE/ INNE
17. Czy spożywa Pan/Pani słodycze, chipsy lub inne niezdrowe przekąski? Jeśli tak, to jakie i jak często?
18. Czy spożywa Pan/Pani posiłki na mieście? Jeśli tak, to co to jest
najczęściej?
19. Czy spożywa Pan/Pani fast foody? Jeśli tak, to jakie i jak często?
20. Jakie są Pana/Pani ulubione warzywa ?

21. Jakie są Jakie są Pana/Pani ulubione owoce ?

22. Jakie posiłki preferujesz? – na zimno/na ciepło/szybkie/dłuższe w
przygotowaniu/
23. Jaką kuchnie preferujesz? Polską/Śródziemnomorską/Włoską/Tajską/Chińską/Azjatycka jeśli inną opisz

24. Śniadania preferujesz na zimno/ciepło?
25. Ile posiłków chciałabyś uwzględnić w swoim planie żywieniowym ? wybierz liczbę od 3-5

26. Ile litrów i jakiego rodzaju płyny pije Pan/Pani dziennie? Czy doliczamy ilość mleka do
kawy/miodu do herbaty?

17. Czy pije Pan/Pani napoje gazowane? Jeśli tak to jakie?

28. O których godzinach je Pan/Pani posiłki?

29. Ile godzin przed snem spożywa Pan/Pani ostatni posiłek?


30. Kiedy ma Pan/Pani największy apetyt?
RANO/ WIECZOREM/ PO PRACY/ PO TRENINGU/ W TRAKCIE STRESU/ PRZED SNEM/ INNE

31. Czy posiłki, które Pan/Pani spożywa dają uczucie sytości? TAK/nie
32. Czy zwraca Pan/Pani uwagę na kaloryczność potraw? TAK/NIE
33. Czym kieruje się Pan/ Pani podczas komponowania posiłku?

34. Jakie błędy żywieniowe widzi Pan/ Pani u siebie?

35. Czym kieruje się Pan/ Pani podczas zakupów spożywczych?

36. Jak Pan/ Pani sądzi w jakim tempie optymalnie powinna przebiegać redukcja masy ciała?

37. Jak ocenia Pan/ Pani swoją relację z jedzeniem?

38. Gdzie wykonuje Pani zakupy?

39. Czy doliczyć dodatkowe porcje posiłków? (np. Na domowników)

40. Czy w pracy jest możliwość podgrzewania posiłków?

41. Czy produkty mają schodzić w obrębie jadłospisu?




Miejsce na dotychczasowy jadłospis (preferowane 7 dni).
Proszę o uzupełnienie dzienniczka żywieniowego wpisywanie gramatury lub ilości spożywanych produktów i czy Pan/Pani zauważa objawy np. bóle brzucha, zaparcia, wzdęcia, głośne działanie przewody pokarmowego, spadki energii w ciągu dnia po zjedzonym posiłku.
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