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ANKIETA KONSULTACYINA

Upewnij sig, ze ankieta jest uzupetniona szczerze i naprawde doktadnie.
Pamietaj, ze chodzi o Twoje zdrowie, samopoczucie i sylwetke.

DANE PERSONALNE:
IMIE | NAZWISKO:

PESEL:

DATA URODZENIA:

NR TELEFONU:

WIEK:

WZROST:

WAGA:

STYL ZYCIA:

Jaka wyglada Twoja aktywnosc¢ na co dzien?

Jaka forme aktywnosci fizycznej najczesciej wybierasz?

o [JSpacery/nordic walking

« O Cwiczenia sitowe

o [lJoga/ pilates/ stretching

« [1Zajecia grupowe dla senioréw
o [1Ptywanie

o [lnne:

Ocen poziom stresu w swoim codziennym zyciu w skali od 1 do 10 (1 to brak
stresu, a 10 to paralizujgcy stres):



Czy wysypiasz sie?

Czy palisz papierosy?

Czy obecnie stosujesz jakas diete?

Czy obecnie przyjmujesz jakies suplementy diety? Jesli tak, to jakie?

ANALIZA MEDYCZNA:

Czy masz zdiagnozowana ktéras z wymienionych chorob? ((TAK) zaznacz
ptaszkiem w tabeli, (NIE) zaznacz krzyzykiem.

Anemia

Choroba Gravesa-Basedowa

Depresja

Cukrzyca typu 1

Zaburzenia odzywiania

Cukrzyca typu 2

Choroba Hashimoto

Insulinoopornosé

Niedoczynnosé tarczycy

Celiakia

Nadczynnos$¢ tarczycy

Atopowe zapalenie skory

Choroba wrzodowa

Refluks IBS (zespodt jelita drazliwego)

SIBO

Zapalenie jelita grubego

tuszczyca

Tradzik

Inne:
(napisz jakie)

Czy przyjmujesz stale jakies leki? Jesli tak, to jakie?




Wymien wszystkie przebyte urazy, kontuzje i operacje.

Napisz kiedy doktadnie miaty miejsce, czy obecnie odczuwasz z ich powodu
jakies$ dolegliwosci?

Jesli masz zalecenia lekarza/fizjoterapeuty dotyczgce aktywnosci fizycznej
daj trenerowi do wgladu.

Czy wystepujg u Ciebie jakies bole stawow/plecow/miesni?

Czy masz zdiagnozowang wade postawy? Jesli tak to jakg?

Data, podpis



