ANKIETA

A. Przebieg choroby

1. Jaka jest Pani/Pana aktualna waga ? ........................ kg

2. Jaka byta Pani/ Pana waga przed rokiem?,.................... kg

3. Jaka byta Pani/Pana waga przed pigcioma laty ? ............. kg

4. Jaka waga byla najwyzsza w Pani/ Pana zyciu................. kg

5. Czy w dziecinstwie wystgpowata u Pani otytos¢? TAK NIE

a. Kiedy wystepowala:
Od urodzenie od szkoty podst. inne:

Od przedszkola od szkoly sredniej

6. W jakim wieku Pani/ Pana waga zaczeta nieoczekiwanie rosngé? ...

a. Czy potrafi Pani/ Pan to powigza¢ z konkretnymi wydarzeniami w swoim
zyciu ?

e (Cigza

e Unieruchomienie

e Zaprzestanie uprawiania sportu
e Zaprzestanie palenia papierosow
o Leki: jakie?

e Zaburzenia emocjonalne

e Depresja

e Smier¢ bliskiej osoby

e C(Cigzka choroba

e Rozwod

e Zmiana pracy

e Klopoty




e Zmiana miejsca zamieszkania
e Strata pracy
e Samotno$¢
e Inne, jakie?

7. Co jest Pani/ Pana zdaniem przyczyng rozwoju otytosci
a. Nadmierne spozycie jedzenia
Stres
,dojadanie”
Cecha dziedziczona
Inne, wymien jakie..............oooiiiiiiiii i,

® o0

8. Jaka jest Pani wymarzona waga? ... ..... kg

9. Prosze o podkreslenie odpowiedzi

A Pani/ Pana apetyt jest: nadmierny / normalny/ staby
B Wzrost Pani/ Pana wagi nastgpowat. niezauwazalniel stopniowo/ w szybkim tempie
C Po spozyciu positku: odczuwa/ nie odczuwa Pani/ Pan sytosci

D Spozywa Pani/ Pan wiecej/ tyle samo/ mniej jedzenie wzgledem 0sob
szczuplych z Pani otoczenia ?

E Nadmiar wagi jest/ nie jest zagrozeniem dla zdrowia .

B Przebieg leczenia

1. Czy podejmowat/a Pani/Pan proby odchudzania TAK NIE
Jesli tak , to na czym one polegaly

e Dieta

o Aktywnos$¢ fizyczna
Leczenie farmakologiczne
Leczenie operacyjne




e Inne, wymien jakie....

2. Czy korzystal/ a Pani/Pan z pomocy lekarskiej w walce z otytos$cig ?

TAK NIE

3. Czy korzystat/a Pani/ Pan z pomocy dietetyka w walce z otytoscig ?
TAK NIE

4. Jakie byty efekty powyzszego postgpowania?

e Zmniejszenie wagi

e Brak dalszego przyrostu wagi

e Najpierw zmniejszenie a potem zwigkszenie wagi
e Zwickszenie wagi

e Brak efektu

e Inne, wymien jakie?

C Powiklania otylosci

1 Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce TAK NIE

o Kiedy zostata rozpoznana ?..........c..ccecvveerviennnnnns
e Jakie leki Pani/ Pan stosuje w leczeniu cukrzycy ?....

2. Czy choruje Pani/Pan na nadci$nienie t¢tnicze? TAK NIE

e Kiedy zostalo rozpoznane ?.........
o Jakie leki stosuje Pani/Pan w leczeniu NT ?

3. Zespot bezdechu sennego

e (zy rozpoznano u Pani/ Pana zespdt bezdechu sennego ? TAK NIE

e (Czy stosuje Pani/ Pan aparat do oddychania w trakcie snu (CPAP)
TAK NIE




4.Czy choruje Pani/ Pan na jakie$ inne choroby ? TAK NIE
Prosze wymieni€ jakie? ..........ooiiiiiiiiiii e

Mgr Joanna Gluszyk
Tel. 501 778 241
Email: kontakt@jmqg-dietetyk.pl
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