Ytuzdrowie

ANKIETA
OCENA STANU ZDROWIA DO PROGRAMU MOJ DIETETYK

Imie i nazwisko
Ubezpieczonego

PESEL

Data urodzenia

Masa ciata (kg) Wzrost (cm) Obwad talii (CM) Obwdd bioder (cm)

Czy aktualnie choruje Pani/ Pan na nizej wymieniong chorobe?
(Prosimy o zaznaczenie TAK lub NIE)

Miazdzyca 0 NIE 00 TAK
Cukrzyca typ | 0 NIE 0 TAK
Cukrzyca typ Il 0 NIE 0 TAK
Nadczynnos¢ tarczycy O NIE 0 TAK
Niedoczynnos¢ tarczycy 0 NIE 0 TAK
Osteoporoza 0 NIE 0 TAK
Przebyty zawat serca /udar 0 NIE 0 TAK
Choroba wrzodowa 0 NIE 0 TAK
Choroby nerek 0 NIE 0 TAK
Choroby jelit 0 NIE 0 TAK
Choroby watroby 00 NIE 0 TAK
Dna moczanowa 0 NIE 0 TAK
Choroby reumatyczne 0 NIE 0 TAK
Alergia/nietolerancja pokarmowa 0 NIE 0 TAK
Nadcisnienie tetnicze 0 NIE 0 TAK
Depresja O NIE 0 TAK
Zaburzenia odzywiania 0 NIE 0 TAK
Inne choroby dolegliwosci 0 NIE 0 TAK

Jesli zaznaczono TAK - prosze opisaé

UWAGA: Jesli zaznaczono ktoéras z w/w chorob, nalezy zataczyé wyniki badan z ostatnich
3 miesiecy (dokument elektroniczny, skan lub zdjecie).




Ytuzdrowie

Czy przyjmuje Pan/Pani leki lub suplementy diety? 0 NIE 0 TAK
Jesli zaznaczono TAK - jakie? Prosze podaé petng nazwe i dawki:

Czy pali Pani/Pan papierosy? 0 NIE 0 TAK
C.zy w ciggu ostatnich 12 miesiecy korzystat Pan/Pani z porad O NIE O TAK
dietetyka?

Czy w ciagu ostatnich miesiecy byt Pan/Pani na diecie? 0 NIE 0 TAK

Jesli TAK — to jakiej?

Jak ocenia Pani/Pan swojg aktywnosc¢ fizyczng? 0 Mata

0 Umiarkowana

[0 Duza

Oswiadczam, ze odpowiedziatam/em zgodnie z prawdg na zadawane mi w ankiecie pytania i

nie zataitam/em zadnej informacji o stanie mojego zdrowia.

Data Czytelny podpis Ubezpieczonego



