Choroby przewlekte: nie D tak D jesli tak prosze zaznaczy¢ jakie

|:| Nadcisnienie tetnicze Zawat serca
Cukrzyca typu 2 Choroba wieicowa
Stan przedcukrzycowy Migotanie przedsionkéw
Niewydolnos¢ serca Hipercholesterolemia
Choroba nowotworowa Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Astma oskrzelowa Obturacyjny bezdech senny
Dna moczanowa Przewlekte niewydolnos¢ nerek

Niedoczynno$¢ tarczycy Choroba zwyrodnieniowa stawoéw

L]
L]
L]
L]
Sttuszczenie watroby [ Kamica z6tciowa
L]
L]
L]
L]
L]

Choroba refluksowa Choroba wrzodowa

Zespobt depresyjny

Joboodoodoaon

Przebyte operacje:
|:| Wyrostek robaczkowy |:| przepuklina

|:| Pecherzyk zétciowy ’ |:| operacje ginekologiczne

|:| NI, ettt ettt et e ct e et ee e et e eae e e bbb e eatbre s eabeae e b bbe e abae ebabe s e eaeareseaabebes et beesenabeaen enrnesenes



Przyjmowane leki:

Lp.

Nazwa leku

dawka

Dawkowanie

rano

potudnie

wieczor

10.

Alergie

Uzywki:

: nie |:| tak |:| jesli tak prosze Wymienic jaKIie? ..........uuuuuueveiecieeieeieneseereeeeeeneenns

AIKORNOL: ... ettt et s b st e st e e sbe st s eabeesbesasaebbesaesaseerbenntesanes

Palenie tytoniu: (obecnie lub w przesztosci):

Jesli tak, prosze podac ile sztuk dziennie, przez ile lat

Wywiad

rodzinny:

COTODY TArCZYCY oocveeeeiietieteseee ettt et st st st e et b e eaesbe st saeabesses et ane s st sassasenaesarsanserenan

Choroba otytosciowa

CUKIZYCA oreieetee et sttt et sttt st ea st et s bt et s et ea st b et b s et e s sbsbes et et beberesessnnnenssenn

|:| nie

|:| tak




Wywiad ginekologiczny:
PIErWSZa MIESIGCZKA: .ueeeeeietiece sttt sttt et et se s s e s te s e es s eesereseeseeensessesenessessensessasseseneaseseenen

OStatNia MIESIGCZKA: .ueeeeietiece ettt e st ea e s e s st ses es et eeeae st sesses et et ereasessessessesananeeee nen

Nadcisnienie tetnicze w cigzy: D tak D nie

Kiedy po raz pierwszy doszto do istotnego przyrostu masy ciata?
W okresie dziecifistwa

W okresie dojrzewania

Po cigzy

Po przejsciu na emeryture

Inne

ooogd

Najwyzszg mase ciata w dorostym zyciu (kg):
Kiedy:
Najnizszg mase ciata w dorostym zyciu (kg):

Kiedy:



Czy dotychczas podejmowates/as préby leczenia nadwagi lub otytosci?

N

Tak

Nie

Jezeli tak, okresl na czym one polegaty:

ooooo

Samodzielne zastosowanie diety

Zmniejszenie ilosci jedzenia i zwiekszenie ilosci ruchu

Wizyta u dietetyka i stosowanie przygotowanej przez niego diety
Stosowanie suplementéw diety

Leczenie pod kierunkiem lekarza z zastosowaniem lekéw

Inne

Uzyskane efekty leczenia (kg)

Czas utrzymania obnizonej masy ciata:

]Liczba positkéw zjadanych ,przy stole”:

Czy dojadasz miedzy positkami:

Ll
Ll

Tak

Nie

Jezeli tak, jak czesto?

Co?

W jakich okolicznosciach (np. stres, nuda, smutek itp.)?

Okresl pore dnia z najwiekszym nasileniem uczucia gtodu:



Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy wystepowaty epizody nadmiernego objadania sie (zjadanie wiekszej liczby positkéw, niz
miatoby to miejsce normalnie w okreslonym czasie)?

D Tak
|:| Nie
Jezeli tak, to:

Czy czujesz sie zaniepokojony epizodami objadania sie?

|:| Tak
|:| Nie

Czy podczas epizodéw objadania sie wystepowato uczucie utraty kontroli?

|:| Tak
|:| Nie

Jak czesto podczas epizodéw nadmiernego objadania sie jadtes dalej pomimo, ze nie czutes sie gtodny?

Jak czesto podczas epizodéw nadmiernego objadania sie, czutes sie zawstydzony tym, ile zjadtes?

Jak czesto podczas epizodéw nadmiernego objadania sie czutes sie zdegustowany sobg lub winny pézniej?

Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy prowokowates wymioty w celu kontroli masy ciata?

|:| Tak
|:| Nie

Jak oceniasz swojg aktywnos¢ fizyczng?

D Mata

D Srednia

D Duza

Prosze okresli¢ rodzaj aktywnosci fizycznej:

Czas trwania:



Jaka redukcje masy ciata chcesz uzyska¢ (w kg)

W jakim czasie?

Co zmotywowato Cie do podjecia leczenia nadwagi i otytosci?

Poprawa stanu zdrowia

Poprawa snu

Poprawa samopoczucia

Poprawa wygladu

Poprawa wygladu z powodu nadchodzacej okazji (np. slub,wakacje, spotkanie towarzyskie)

Inne

ooooo



