Podstawowy test dietetyczny

Pytania Odpowiedzi Notatki terapeuty

Czy zdarzaja Ci sie napady objadania? TAK / NIE

Jak duzo jestes w stanie zjesc jesli taki napad ma
miejsce? (wymien ostatni przypadek)

Jak czesto objadates sie w ostatnich 3 miesigcach?
Ile razy w tygodniu?

Czy podjadasz w ciggu dnia? TAK / NIE

Czy wymiotujesz/stosujesz Srodki TAK / NIE
przeczyszczajgce/moczopedne/ uprawiasz
nadmiernie sport /stosujesz restrykcyjne diety aby
unikng¢ skutkdw przejedzenia?

Czy stosujesz gtoddwki ? TAK / NIE

Czy miedzy gtodéwkami zdarzajg sie epizody TAK / NIE
objadania sie?

Czy sg w Twoim zyciu okresy gdy nie interesujesz sie TAK / NIE

dietami, zywieniem, jesz normalnie, przecietnie?

Czujesz sie szczesliwy i w petni zaangazowany w
zycie, nawet kiedy nie jesz. (Jedzenie nie jest
jedynym pewnym Zrédtem przyjemnosci i
satysfakcji).

Czy odktadasz jedzenie kiedy nie jestes gtodny?

Czy umiesz rozpoznac kiedy jestes syty? TAK / NIE

Czy jesz z przyjemnoscig rozne rodzaje potraw? TAK / NIE
Czy Twoja waga waha sie max 2,5-3,5kg? TAK / NIE

Ile procent dziennego czasu poswiecasz na jedzenie? TAK / NIE

Jak widza Twdj stosunek do jedzenia i wagi bliscy?

Czy kiedykolwiek brates tabletki odchudzajace? Jesli TAK / NIE
tak to jakie?

Czy przyjmujesz jakies leki/suplementy? Jesli tak to TAK / NIE
jakie?




Czy posiadasz jakie$ jednostki chorobowe lub TAK / NIE
odczuwasz dolegliwosci? Jesli tak to jakie?

Czy przyjmujesz substancje uzalezniajgce? Jesli tak to TAK / NIE
jakie? (papierosy, marihuana, alkohol, narkotyki,
kleje, dopalacze, leki psychotropowe)
Jesli tak to jak czesto? W jakich ilosciach?

Czy jestes$ pod statg opieka lekarza w zwigzku z TAK / NIE
Twoimi dolegliwosciami?
Czy posiadasz alergie pokarmowe? TAK / NIE

Jesli tak to jakie?

Ile razy juz sie odchudzates? Jakie diety stosowates?
Ile udato Ci sie schudnga¢? Czy wystgpit efekt jojo?

Czy uprawiasz sport? TAK / NIE
Jesli tak to jaki i ile minut, godzin (suma) w tygodniu?

Jak oceniasz swoje szanse na schudniecie w skali 12345678910
1-10 jesli taki jest Twdj cel?
Czy istniejg w Twoim zyciu osoby, ktére wiedzg o TAK / NIE

Twoim problemie i mozesz liczy¢ na ich wsparcie?

Jaki jest Twoj cel? Co chciatby$ zmienié?
Po co?

Jakie sg Twoje oczekiwania wobec
dietoterapii?

Czy zapoznates sie z regulaminem (kontraktem TAK / NIE
miedzy pacjentem a terapeutg?)

Dziekuje Ci za poswiecenie czasu na refleksje. Do zobaczenia na terapii ©




