CATERING SPERSONALIZOWANY

Wypełnienie poniższej ankiety jest fakultatywne, a pozyskane w niej informacje posłużą jedynie właściwemu dopasowaniu programu żywieniowego do preferencji klienta.

Początek formularza

	Imię i nazwisko:
	


INFORMACJE OGÓLNE
	Miasto:
	

	Adres
	

	Telefon kontaktowy (preferowana godz kontaktu)
	

	Adres e-mail: 
	

	Preferowana godz dostawy
	

	Okres trwania umowy (tydz, mies) pon-pt, pon-nie
	


WYWIAD ŻYWIENIOWO-ZDROWOTNY

	Wiek ( w latach) : 
	

	Wzrost (cm):
	

	Aktualna masa ciała (kg)/skład masy ciała (tk tłuszczowa, mięśniowa, woda,BMT):
	

	Cel diety / Cel sesji:
	

	Jeśli celem jest redukcja masy ciała, napisz co wg Ciebie jest powodem posiadania nadmiernych kg
	

	Dodatkowe informacje:
	

	Alergie pokarmowe:

Rodzaj wykonanego testu (prosimy o załączenie wyników wraz z interpretacją)
	

	Przyjmowane leki:
	

	Stan zdrowia-przebyte choroby 
	

	Data ostatniej morfologii (prosimy o załączenie wyników)
	

	Problemy ze strony układu pokarmowego:
	

	DIETA SPECYFIKOWANA (zalecenia lekarskie, trener personalny, dietetyk)-prosimy o załączenie przykładowej diety lub wpisanie na końcu formularza
	


GŁÓWNE NAWYKI ŻYWIENIOWE

Z poniższych proszę wskazać czy, i jeśli tak to ile, używa Pan/i w ciągu dnia

Początek formularza

	Kawa (czarna, biała, słodzona) (ile?) :
	


	Herbata (czarna, zielona, etc) (ile?) :
	

	Cukier / słodycze (ile?) :
	

	Sól / słone przyprawy (ile?) : 
	

	Słodzone napoje gazowane (ile?):
	

	Dania typu Fast-Food (ile?) : 
	

	Alkohol (ile?) : 
	

	Papierosy (ile?) :
	

	Woda (naturalna) (ile?) :
	


OBECNY (stan faktyczny) SPOSÓB ŻYWIENIA (godziny i ilości dotychczas spożywanych posiłków):

	Śniadanie
	Obiad
	Kolacja
	Przekąski

	
	
	
	


· GODZINA O KTÓREJ WSTAJESZ

· GODZINA O KTÓREJ IDZIESZ SPAĆDół formularza
· STOSOWANE DOTYCHCZAS DIETY/efekty:Początek formularza
· TRYB ŻYCIA (rodzaj pracy)

· AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA (rodzaj treningu, dzień i pora)

· OBECNA  SUPLEMENTACJA

PREFERENCJE ŻYWIENIOWE:

Prosimy o wypisanie poszczególnych produktów z danej grupy w odpowiednim miejscu w tabeli.

	PRODUKTY
	PREFEROWANE


	NIELUBIANE 


	NIETOLERANCJE POKARMOWE

(przeciwskazania) 


	NIETOLERANCJE POKARMOWE

(przeciwskazania)

	ZBOŻOWE


	
	
	
	

	MIĘSO


	
	
	
	

	RYBY


	
	
	
	

	WARZYWA


	
	
	
	

	OWOCE


	
	
	
	

	MLECZNE


	
	
	
	

	INNE


	
	
	
	


Dół formularza

Dziękujemy za wypełnienie wywiadu żywieniowego, skontaktujemy z Panią/Panem w celu omówienia szczegółów i terminu rozpoczęcia sesji 
OŚWIADCZENIE

Wypełnienie i przesłanie wywiadu żywieniowego jest równoznaczne z wyrażeniem zgody na przetwarzanie moich danych osobowych przez Catering Idealny w celu przygotowania diety zgodnie z moimi preferencjami żywieniowymi oraz potrzebami zdrowotnymi, a także w celu sporządzenia ewentualnej umowy. Zgoda na przetwarzanie moich danych obejmuje także przetwarzanie tych danych w przyszłości, o ile nie zmieni się cel ich przetwarzania. Oświadczam, że podane dane w niniejszej deklaracji są prawdziwe. 

