fundacja

7 ) kids}
yavalén Yyavalon

Wywiad dietetyczny

Imie i nazwisko

Dane kontaktowe
(tel., email,)

Cel wizyty

Data urodzenia

Masa ciata

Wzrost

Informacje ogélne

Sposéb porodu? Sitami natury/cesarskie ciecie

Czy cigza byta zagrozona? TAK / NIE

Czy dziecko byto karmione

naturalnie? TAK / NIE

Jak wygladato
wprowadzenie pokarmow
statych. Prosze opisac.

Czy dziecko ma nadwage? TAK / NIE

Jak czesto dziecko choruje?

Czy w czasie choroby
wystepuje goraczka? TAK / NIE

Czy dziecko ma astme? TAK / NIE

Czy dziecko ma jakies
problemy skorne (wysypki /
plamy / swedzenie)?

Czy choruje na zapalenie
ucha?

Czy przyjmowane byty
antybiotyki? Jak czesto?

Kiedy ostatnio? Z jakiego TAK / NIE
powodu?




Czy dziecko ma alergie? TAK / NIE

Prosze wpisac, jakie alergie.

Czy w domu kto$ pali? TAK / NIE

Czy dziecko przechodzito
operacje? Jakie? TAK / NIE

Czy s3 jakies$ obcigzenia
genetyczne? Choroby w
rodzinie? Prosze wymienié.

Jakie dotychczas dziecko
przebyto choroby lub
aktualnie choruje?

Pod kontrola jakich poradni
jest dziecko?

Czy sa miesigczki? Jak
czesto? Jakie? Obfite, skape, TAK / NIE
bolesne, itp.

Jakie i w jakim okresie
nastgpity zmiany masy ciata?

Choroby uktadu pokarmowego

Czy dziecko ma
nietolerancje pokarmowe? TAK / NIE
Jakie?

Czy wystepuja bole brzucha?
Jesli tak, to w jakiej okolicy: TAK / NIE
zotadek, jelita?

e Py Tk TAK / NIE
i e, TAK / NIE
e G o e TAK / NIE
o i e s TAK / NIE
e At bl e TAK / NIE
e e TAK / NIE

Czy zdiagnozowano u
dziecka zespét jelita TAK / NIE
drazliwego?

Jak czesto dziecko sie 2-3 razy dziennie / raz dziennie / co 2-3 dni / 1 raz w tygodniu

wypréznia?

Czy sa problemy z

préchnica? TAK / NIE
Czy zdiagnozowano przerost TAK / NIE

Candida?




Czy zdiagnozowano inne
choroby uktadu
pokarmowego?

Ch. Lesniowskiego-Crohna / wrzodziejace zapalenie jelita grubego /
wrzody / nadzerki

Jakie badania diagnostyczne
byty wykonywane do tej
pory?

Uwagi

Zaburzenia cykléw dobowych

Czy sa problemy ze shnem
lub zasypianiem? Budzi sie w TAK / NIE
nocy? Jakie inne?

O ktorej dziecko kiadzie sie
spac? O ktoérej zasypia?

Czy budzi sie wyspane? O
ktorej wstaje? lle czasu TAK / NIE
dziecko s$pi?

Czy dziecko ma duzo energii

w ciggu dnia? TAK/NIE
Czy czesto wychodzi na

swiatto stoneczne? TAK/NIE
Czy oglada TV przed snem? TAK / NIE
Czy korzysta z telefonu TAK / NIE

przed snem?

O ktorej przestaje korzystac
z ekranéw? (telefon, TV,
komputer) lle przed snem?

lle czasu spedza przed
ekranami?

Czy ma problemy z pamieciag
lub koncentracja?

Przyjmowane leki

Nazwa W jakim celu? Dawka




Przyjmowane suplementy

Nazwa W jakim celu? Dawka

Dieta i sposéb odzywiania

Czy obecnie stosowana jest
jakas okreslona dieta?

Czy dziecko chetnie je

warzywa? TAK / NIE
Czy czytasz etykiety

produktow? TAK/ NIE

lle razy w tygodniu dziecko
je stodycze?

Jakie tluszcze sa uzywane w
kuchni i do czego? Jakie na
zimno? Jakie na ciepto?

Czy dziecko je migso? TAK / NIE

lle dziecko pije w ciggu dnia?

Czy dziecko pije?

Czy uzywane jest cos do
stodzenia? Jesli tak, napisz
co.

Z kim dziecko spozywa
positki? Samo / w szkole/ z
rodzing?

Czy rodzice jedza to samo,
co dziecko? TAK / NIE




Jadtospis

Czy dziecko spozywa dane produkty? Jak czesto?

Stodycze

Fast food

Gotowe dania

Pieczywo (jakie?)

Kasze (jakie?)

Ziemniaki

Makarony jasny/ciemny

Ptatki zbozowe (jakie?)

Ryz biaty/brazowy/dziki

Potrawy maczne, np.
nalesniki, placki, kluski, itp.

Warzywa (wymienic, ktére
dziecko jada)

Owoce (wymienic, ktore
dziecko jada)

Mleko i przetwory mleczne
(jakie?)

Jaja (w jakiej postaci?)

Mieso (jakie rodzaje jada?)

Wedliny (wymienic jakie?)

Ryby (jakie?)

Zupy (wymienic jakie?)

Straczkowe (wymienié
jakie?)

Orzechy (wymienic jakie?)

Nasiona (wymienic jakie?)

Czego dziecko nie lubi?

Sposéb przygotowywania
potraw (gotowanie, na
parze, smazenie, duszenie,
pieczenie)

Uwagi




Aktywnos¢ fizyczna

Czy dziecko jest aktywne w
ciagu dnia?

Czy uprawia jakis sport? Co i
jak czesto?

Czy obserwujesz u dziecka ponizsze objawy?

D Zmeczenie, sennosc po positku / potrzeba drzemki - zwtaszcza po weglowodanach

[ ] Objadanie sie¢ kompulsywne, napady gtodu ok. 2-3 godziny po positku (tzw. wilczy apetyt)

[ ] Ciagte zachcianki na stodycze

|:| Otytosc (sg wyijatki), przyrost masy ciata (mimo normalnej diety, bez przejadania sie)

[ ] Czeste oddawanie moczu

[ ] Migrujace béle (np. béle stawow)

[ ] Potrzeba coraz wiekszej ilosci kawy/stymulatoréw

[ ] Obnizenie nastroju

D Zmeczenie rano i problem z zasnieciem w nocy albo ciggte zmeczenie

[ ] Chwilowa poprawa nastroju po czyms stodkim

[ ] Brak aktywnosci fizycznej

[ ] Depresja

|:| Problemy z motywacjg, pamiecia i koncentracja

[ ] Przymglenie umystowe

[ ] Rozdraznienie

[ ] Béle gtowy i tzw. ciezka gtowa

D Rogowacenie ciemne (tac. acanthosis nigricans)*

[] Uczucie zimna

|:| Wyrzut adrenaliny (kotatanie serca, drzenie rak, przyspieszony oddech, uczucie nieokreslonego
leku)

|:] Hipoglikemia reaktywna (popositkowa)

[ ] Wzmozona potliwos¢ (nadmierna aktywacja gruczotéw potowych)

[ ] Uczucie napuchniecia i pogrubienie ryséw twarzy (zwiekszona produkcja kwasu hialuronowego

[ ] w tkance podskérnej)

D Hiperandragonizacja (stymulacja jajnikéw do produkcji meskich hormonéw) PCOS

[] tojotok

[ ] Tradzik

|:| Owtosienie typu meskiego

|:] tysienie typu meskiego

[ ] Zaburzenia miesigczkowania




