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Moc w naturze

ANKIETA – przed wizytą u dietetyka                                                                                         Grupa krwi: Wypełnienie tej ankiety pozwoli ocenić styl życia i sposób żywienia
Imię i nazwisko dziecka: 

Data urodzenia: 

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:   
Jak wyglądał przebieg ciąży? leki?

Jak przebiegał poród?w którym tyg ciąży nastąpił poród?
Czy dziecko po urodzeniu było karmione piersią? jak długo? jeśli nie to jak długo dziecko piło mm?

i jakie?

Jak dziecko jest szczepione? czy miało reakcje po szczepieniu?

Czy rodzice dziecka chorują na jakąś chorobę, biorą leki?

Czy dziecko uczęszcza do żłobka/przedszkola/szkoły? Od którego roku życia?
Kiedy wyszły 1wsze zęby dziecka?

Jak wyglądało wprowadzanie posiłków/kiedy?



Jak wygląda rytm dnia dziecka?

Czy występują u dziecka alergie pokarmowe/wziewne/nietolerancje?
Jak często występują wypróżnienia? Raz dziennie, dwa razy dziennie, raz na dwa dni, raz na tydzień? Nieregularnie?
Czy występują zaparcia?

Czy występują rozwolnienia?

Czy występują biegunki?

Ile posiłków dziennie dziecko spożywa- godziny?

Czy dziecko pożywa posiłki o stałych porach? 
Jakie są odstępy między posiłkami (ile godzin mija między kolejnymi posiłkami)?                                                                                                             
Czy dziecko spożywa przekąski między posiłkami? Jeśli tak to jakie i ile razy dziennie?

Co dziecko jada zwykle na śniadanie?

Co dziecko jada zwykle na obiad?

Co dziecko jada zwykle na kolacje?

Czy odczuwa dziecko głód po przebudzeniu?

W jakim czasie po przebudzeniu o spożywa dziecko pierwszy posiłek?

Ile czasu przed snem spożywa dziecko ostatni posiłek?

Ile godzin dziecko śpi? Czy wybudza się w nocy?
O której dziecko kładzie się spać?

Czy po obiedzie dziecko dostaje coś słodkiego? 

Czy dziecko jada słodycze, jak często?

Czy używa Pani przypraw typu ziarenka smaku, maggi, vegeta, rosołki? Jak często?

Jakie przyprawy najczęściej stosuje Pani w swojej kuchni?

Czy dziecko lubi nabiał (mleko, sery: białe, żółte, pleśniowe, jogurty, kefiry) jeśli tak, to jakie ? Podaj nazwę i zawartość tłuszczu jeśli znasz:
Czy dziecko spożywa produkty z białej mąki typu: białe pieczywo (bułki, rogale, chleb), kluski, pierogi, pizza, makaron, pyzy? Jakie jak często?

Czy jada dziecko płatki śniadaniowe lub musli ?Jakie?

Czy jada dziecko rośliny strączkowe (np.ciecierzyca, fasolka mung, adzuki, soczewica) ? Jakie? Czy występują po ich zjedzeniu jakieś dolegliwości trawienne? 

Czy jada dziecko kasze, ryż brązowy ? Jeśli tak to jakie? Ile razy w tygodniu?
*Proszę podać produkty lub potrawy, których (ze względu na upodobania, przekonania, poglądy religijne, alergie, nietolerancje) nie chce Pani uwzględniać w swojej diecie?

Proszę podać kilka produktów/potraw, które dziecko szczególnie lubi:

Proszę podać kilka produktów/potraw, których dziecko szczególnie nie lubi:

Ile wypija dziecko litrów/szklanek wody, soków w ciągu dnia?i jakie?
Jaki rodzaj tłuszczów najczęściej dziecko spożywa?

- do smarowania pieczywa                                                                                                                                                      - do gotowania i smażenia                                                                                                                                                         - do sałatek

Czy spożywa dziecko ketchup/majonez/sosy tatarskie i inne podobne? Jak często?
Czy spożywa dziecko produkty typu fast-food?

Czy spożywa Pani produkty z torebek, do szybkiego przygotowania (wystarczy zalać)- sosy, zupy, fixy, płatki śniadaniowe? Jak często? Jakie?

Czy korzysta Pani z mikrofalówki?

Czy używa Pani produktów przetworzonych/mrożonych? Czy gotuje ze świeżych produktów?

Czy używa Pani produktów certyfikowanych ekologicznych? Jeśli tak to jakich?

Czym kieruje się Pani podczas wyboru produktów spożywczych?

- jakością                                                                                                                                                                                  - ilością                                                                                                                                                                                           - ceną                                                                                                                                                                                             - przyzwyczajeniem                                                                                                                                                     - smakiem

Czy czyta Pani etykiety produktów?

Czy stosuje dziecko suplementy diety lub witaminy? jakie?
Co skłoniło Panią do zwrócenia się o poradę żywieniową dla dziecka?
Czy na co dzień uprawia dziecko jakiś sport, aktywność ruchową, jaką?

Jaka forma aktywności najbardziej dziecku odpowiada?  
POMIARY CIAŁA:

WZROST                                                                                                                                                                             OBECNA WAGA                                                                                                                                                                        

Czy dziecko ma jakieś dolegliwości?
Czy zażywa leki?

Czy dziecko było hospitalizowane przebyte operacje, wady?

Czy dziecko jest pod opieką przychodni specjalistycznej? 
Czy dziecko ma problemy skórne?
ZDROWIE

Na konsultacje zabierz ze sobą wcześniejsze wyniki badania krwi, moczu oraz innych badań diagnostycznych, jak również wypisy ze szpitala, karty leczenia, zalecenia lekarskie/medyczne/fizjoterapeutyczne                                                      
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