
Wywiad zdrowotno-żywieniowy

Dietetyk mgr Renata Gołdys

E-mail:  r.goldys@scm.pl

Tel.:  74 663 44 07

I Metryczka pacjenta

Imię i nazwisko: Adres e-mail:

Numer telefonu: Wiek:

Aktualna masa ciała: Wzrost:

Obwód talii: Obwód bioder:

II Cele żywieniowo-zdrowotne
(zaznacz właściwe X)

Redukcja tkanki tłuszczowej: Zmiana nawyków żywieniowych:

Zwiększenie masy mięśniowej: Wsparcie leczenia choroby (jakiej?):

Dodatkowe oczekiwania:

III Prowadzony styl życia i aktywność fizyczna

Wykonywany zawód:
Rodzaj pracy -        Siedząca:                         Mieszana:                        Fizyczna:
Godziny pracy od-do, zmiany:
Godzina pobudki – dzień roboczy:                                             weekend:
Godzina spoczynku nocnego – dzień roboczy:                         weekend:
Ilość i czas trwania przerw w pracy:

Możliwość odgrzania posiłku w pracy i chęć odgrzewania/preferowanie posiłku na zimno:



Obecność baru pracowniczego/sklepiku/automatów i chęć z ich korzystania/zabierania posiłków 
przygotowanych w domu:

Czy aktywność fizyczna jest uprawiana? Jaki jest stosunek do ćwiczeń?
Nie ćwiczę / nie mogę znaleźć czasu / nie mogę się zmobilizować / od zawsze ćwiczę /lubię 
ćwiczyć / lubię aktywność / nie wiem co i jak ćwiczyć / mój stan zdrowia nie pozwala mi na 
aktywność fizyczną / inne:

Jak często (ile razy w tygodniu) i przez ile czasu (15 min, 30 min, godzina, więcej) wykonywana 
jest aktywność fizyczna? 

Jaki jest to rodzaj treningu? (spacery, nording walking, bieganie, jazda na rowerze, joga, areobic 
w domu, ćwiczenia z taśmami/ciężarkami, rozciąganie, wchodzenie po schodach, wędrówki 
górskie, pływanie, gry zespołowe, taniec itp.)

IV Uwarunkowania psychologiczne, społeczne i ekonomiczne

Związek stresu z pożywieniem: brak wpływu / zajadanie stresu / brak apetytu

Czy często występują zdarzenia stresowe / stres przewlekły ?

Czas przeznaczony na sen:

Czas przeznaczony na odpoczynek:

Czas przeznaczony na gotowanie (np. 15 min na każdy posiłek, 30 min/1 h/więcej czasu, 2 
godziny w ciągu dnia wieczorem/rano np. 2 h na wszystkie posiłki), inny system gotowania – jaki?

Korzystanie z produktów gotowych: np. zamrożone pierogi, dania gotowe itp.

Korzystanie z usług gastronomicznych: restauracje/kawiarnie/bary/fast food itp.

Gotowanie dla siebie/ dla całej rodziny/ razem z partnerem (dla ilu osób przygotowywane są 
posiłki, kto gotuje?):



V Stosowane wcześniej diety i ich rezultaty

Proszę opisać, czy w przeszłości stosowane były jakiegoś rodzaju diety lub restrykcje żywieniowe?
Jeśli tak to jak dawno, jakiego rodzaju i z jakim skutkiem (np. czy po redukcji masy ciała doszło do
efektu jo-jo)? 

Czy w obecnym czasie stosowana jest jakakolwiek dieta lub eliminacja np. mięsa, nabiału?

VI Wywiad medyczny

Czy zdiagnozowana została u Pani jakaś choroba przewlekła i/lub zaburzenia metaboliczne?
Dyslipidemia / insulinoooporność / cukrzyca / miażdżyca / choroby sercowo-naczyniowe / 
nadciśnienie / choroby tarczycy / nerek / wątroby / trzuski / skóry / kości / przewodu 
pokarmowego / nowotwór / inne (proszę podać jakie dokładnie):

Kiedy zostały zdiagnozowane i czy są leczone farmakologicznie?

Czy przebyła Pani jakieś zabiegi operacyjne, jeśli tak – jakie?

Czy cierpi Pani na alergie pokarmowe, jakie?

Czy dokuczają Pani dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego?
Biegunki / zaparcia / refluks / wzdęcia / zespół jelita nadwrażliwego (postać 
biegunkowa/zaparciowa/wzdęciowa) /inne:

Jak często one występują w ostatnim półroczu i z jakim nasileniem?



Czy stosuje Pan/i jakieś leki, jakie?

Czy stosuje Pan/i suplementy diety, jakie?

VII Wywiad żywieniowy

Ile posiłków dziennie jest spożywanych i o której godzinie?  Czy ten schemat jest dla Pana/Pani 
odpowiedni – jeśli nie, jaki jest na ten moment pożądany?

Czy podjada Pan/i między posiłkami?

Jeśli tak, jakie są to produkty i w jakiej ilości?

Jaka ilość płynów przyjmowana jest dziennie (woda, kawa, herbata, inne)?

Czy stosuje Pan/i używki (alkohol, papierosy)?

Jeśli tak, w jakich ilościach?

Produkty źle tolerowane, jeśli występują?

Produkty wyeliminowane z diety:

Produkty nielubiane:

Produkty bardzo lubiane:



Czy słodzi Pan/i napoje gorące?

Jeśli tak, iloma łyżeczkami cukru?

Czy dosala Pan/i potrawy gotowe?

Ile średnio soli używa Pan/i do przygotowania potraw?

Jaką obróbkę termiczną stosuje Pan/i najczęściej?
Gotowanie/pieczenie/duszenie/smażenie

Ile dań spożywanych jest na ciepło, a ile na zimno?

Jakie tłuszcze stosuje Pan/i do smażenia i/lub smarowania pieczywa?
Jaki tłuszcz wybierany jest na zimno np. do sałatek?
W jakich ilościach?

Jaki rodzaj pieczywa jest spożywany?
Białe/mieszane/graham/razowe/żytnie/inne:

Jakie inne produkty węglowodanowe dominują w diecie i jak często?
Płatki owsiane / kasze – jakie? / makarony – jakie? / ziemnaki / ryż – jaki?

Ile razy dziennie spożywane są owoce i warzywa? W jakich ilościach?

Jaki rodzaj nabiału jest spożywany i jak często?
Mleko/ jogurty naturalne/owocowe / kefir / maślanka / twarogi / serki na kanapki / ser żółty / 
ser topiony / sery pleśniowe

Jaki rodzaj mięsa i wędlin/kiełbas jest najczęściej spożywany i jak często?

Czy w diecie występują ryby / nasiona roślin strączkowych (fasola, soczewica, ciecierzyca, soja) / 
orzechy i nasiona (włoskie, laskowe, nerkowce, migdały, pestki dynia, nasiona słonecznika, chia, 
siemię lniane) – jak często?

Czy i jak często spożywane są słodycze i/lub słone przekąski?



Czy pije Pani gazowane napoje słodzone np. typu cola, jak często i w jakich ilościach?

Jakim sprzętem kuchennym Pan/i dysponuje?
Piekarnik / kuchennka mikrofalowa / mikser / blender / toster/ gofrownica / inne:

VIII Dzienniczek żywieniowy 

Przykład prowadzenia:

Data i dzień tygodnia: Poniedziałek 01.02.2021

Nazwa 
posiłku

Godzina 
spożycia

Skład posiłku i miara 
domowa

Odczucia po 
zjedzeniu

Inne uwagi

Śniadanie 7:00 Jogurt naturalny – kubeczek
150g
Siemię lniane – 1 łyżka 
Jabłko - małe

Posiłek sycący, 
brak 
niepokojących 
objawów z 
przewodu 
pokarmowego

brak

Obiad 13:00 Kotlet schabowy – 1 porcja
Ziemniaki – 3 sztk małe
Surówka z białej kapusty – 3
łyżki

Wzdęcia, bóle 
brzucha

Złe samopoczucie

Podwieczorek 17:00 Czekolada mleczna – 2 paski - Zajadanie stresu
Kolacja 20:00 Pizza z szynką – cała średnia przejedzenie



Proszę o analogicznie wypełnienie dzienniczka żywieniowego z kolejnych 3-7 dni, w tym 
przynajmniej jednego weekendowego:

Data i dzień tygodnia: ................................

Nazwa posiłku Godzina 
spożycia

Skład posiłku i miara 
domowa

Odczucia po 
zjedzeniu

Inne uwagi



Data i dzień tygodnia: ................................

Nazwa posiłku Godzina 
spożycia

Skład posiłku i miara 
domowa

Odczucia po 
zjedzeniu

Inne uwagi



Data i dzień tygodnia: ................................

Nazwa posiłku Godzina 
spożycia

Skład posiłku i miara 
domowa

Odczucia po 
zjedzeniu

Inne uwagi



Data i dzień tygodnia: ................................

Nazwa posiłku Godzina 
spożycia

Skład posiłku i miara 
domowa

Odczucia po 
zjedzeniu

Inne uwagi



Dodatkowe informacje, które chciałaby Pan/i przekazać:

Uwagi:

W razie problemów z wypełnieniem arkusza wywiadu proszę o kontakt telefoniczny lub mailowy  
lub bezpośrednie pytania na wizycie stacjonarnej.

Dziękuję za wypełnienie ankiety :)


