ОЦЕНКА СОМАТИЧЕСКОГО и НУТРИТИВНОГО СТАТУСА Врачом-диетологом


Дата___________

Ф.И.О._______________________________Дата рождения (возраст)___________________________

Контакты для связи с вами ____________________________________________________________

Рост______________Вес в настоящий момент______________________

Окружность талии__________________Окружность бедер__________________

Окружность груди______________ Размер одежды________________
1. К какому весу Вы стремитесь?___________________________________________
2. Какой размер одежды Вы хотели бы иметь?__________________
3. За какой период времени Вы хотели бы достичь желаемого веса?

(подчеркните необходимое)

      10 дней     1 месяц     3 месяца     6-12 месяцев
4. Колебания веса в течение жизни:

Вес в детстве (в 7 лет)________    Комфортный вес_________возраст______
Вес в юности (в 18 лет)_________Максимальный вес_________в каком возрасте__________
5. Причины изменения веса на ваш взгляд________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Жалобы (основное, что беспокоит):_______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Есть ли жалобы со стороны других органов и систем:

Желудочно-кишечный тракт:

Аппетит:……………□ нормальный  □ повышен  □ понижен

Регулярность стула:……..□ регулярный □ запоры □ поносы

Сердечно-сосудистая система
Боли в области сердца, перебои ……………..□ бывают □ не бывают
Повышение Артериального давления ………□ бывают  □ не бывают

Дыхательная система
Есть ли одышка при движении ………..□ есть □ нет

Храпите во сне ………………………….□ да  □ нет

Мочеполовая система
Бывают ли отеки …………………….□ нет □ да □на ногах □ на лице 

Встаете ли ночью в туалет …………..□нет  □да  сколько раз:________  
Костно-мышечная система
Боли в суставах, позвоночнике/ грыжи (нужное подчеркнуть)……….. □ есть  □ нет 
Затруднено ли движение …………………………..□ да  □ нет
Нервная система

Во сколько встаете________ч   Во сколько ложитесь__________ч 

Какое настроение………….□ ровное  □ снижено □ раздражен

Бессонница  ………..□ есть  □ нет
Репродуктивная система
У женщин: нарушение менструального цикла ………….□ есть  □ нет

У мужчин: нарушение потенции……………..□ есть  □ нет
Перенесенные болезни

□ Гипертония                                  □ Атеросклероз                      □ Стенокардия, Инфаркт  
□ Варикозная болезнь                    □ Анемия                                □ Сахарный диабет

□ Болезни печени                           □ Камни в желчном пузыре  □ Камни в почках 

□ Панкреатит                                  □ Язвенная болезнь                □ Выпадение волос
      □ Туберкулез                                  □ Инсулинорезистентность    □ Целиакия
    □ Заболевания щитовидной железы  □ Онкология                        □ Артрозы, артриты

Ваши варианты перенесенных заболеваний______________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Уровень нервно-психологической нагрузки 

□ стресс есть                     □ стресса нет                       □ психогенные факторы

1. Были ли у вас травмы? ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

2. Были ли травмы головы, в каком году?________________________________________

3. Проводились ли операции? По поводу чего, в каком году?_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Принимаете какие-либо лекарственные средства? Какие и их дозировка___________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Оцените себя физически: не развит(а), немного, средне, развит(а).
6. Опишите, в какие годы происходили серьезные изменения веса, начиная с детства, а также причины. Например, увеличение веса на 7 кг за 2 месяца в связи с рождением ребенка. Или снижение веса на 10 кг в связи со стрессом (потеря близкого человека, развод, авария и т.д.). Еще пример: 2001 г. = 55 кг, 2007 г. = 70 кг (рождение ребенка в 2006 году), 2010 г. = 60 кг (начала считать калории и занималась бегом) и т.д.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Курите?______________Какая у Вас работа (сидячая/активная)?_____________________
8. Есть ли предрасположенность к полноте в вашей семье (родители, дедушки/бабушки)? _____
9. Наследственность (Есть ли у родителей, бабушек/дедушек заболевания)?  Нужное подчеркнуть : Сахарный диабет,  Гипертония,  Опухоли,  Заболевания сердца 

10. Продукты, которые вы категорически не можете есть? Есть ли у вас на что-нибудь аллергия?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Обхватите запястье большим и указательным пальцами (а. удалось легко обхватить запястье и даже с запасом (тонкокостный); б) пальцы сомкнулись впритык либо с небольшой натяжкой (нормокостный); в) не удалось обхватить запястье, осталось расстояние между пальцами (ширококостный)
12. Имеете ли вы привычку пробовать пищу во время приготовления?___________________
13. Кушаете ли вы перед сном? И что? 
14. Кушаете ли вы : □ когда плохое настроение, □когда стресс, □больше обычного за компанию, □больше обычного перед менструацией или во время.

15. Применяли ли вы ранее методы коррекции веса? Какие? Какой был эффект?____________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендую Вам сделать фото до и после
Питание

Заполните таблицу питания. Что обычно у вас на завтрак/обед/ужин/перекусы, в т.ч какие напитки :

	Рабочий день 

часы и блюда
	Кол-во

 (в граммах или шт.)

	Утро, __ часов 1й завтрак
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Утро, __ часов 2й завтрак
	

	
	

	
	

	
	

	Обед, __ часов
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Полдник , __ часов
	

	
	

	
	

	
	

	Ужин, __ часов
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	День отдыха

часы и блюда
	Кол-во 

(в граммах или шт.)

	Утро, __ часов 1й завтрак
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Утро, __ часов 2й завтрак
	

	
	

	
	

	
	

	Обед, __ часов
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Полдник , __ часов
	

	
	

	
	

	
	

	Ужин, __ часов
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Какое  среднее количество приёмов пищи получается в день_________________________
Какое количество воды (не жидкости) употребляется вдень __________________________

Есть ли в рационе мучное_______________________________________________________

Есть ли в рационе сладкое_______________________________________________________

Переносимость лактозы ________________________________________________________

Есть ли аллергические реакции на какие-либо продукты? ___________________________

Присутствует ли в рационе газировка _______________ Алкоголь_____________________

Любимое блюдо (НЕ могу без…) ________________________________________________

Основа вашего рациона (фастфуд, бутерброды, супы, фрукты)________________________________

Ваши вкусовые привычки (вегетарианство, НЕ ем..)_________________________________

Есть ли у вас возможность увеличить количество приемов пищи)______________________

Кто преимущественно покупаете продукты и готовит для вас________________________
Принимаете ли вы витаминные комплексы и какие? ____________________
Принимаете ли вы спортивное питание (какое указать, в случае положительного ответа)_______________________________________________________________________

Пользуетесь ли вы нетрадиционными режимами питания и очистки организма (голодание, разгрузочные дни и т.д) ____________________________________________________________________________

Готовы ли вы делать разгрузочные дни_________________________________

Заполните таблицу: 
	Пищевые продукты (отметить цветом НЕлюбимые продукты)
	Добавь свои ЛЮбимые продукты

	· мясные: грудинка куриная запеченная, отварная, отбивная котлета (паровая, тушеная) из говядины, телятины, постная свинина, гуляш, бефстроганов, котлеты, фрикадельки, тефтели, ветчина, окорок, вырезка, сердечки, пупочки, печень, язык, филе  
	

	· молочные: молоко, кефир, творог, сметана, йогурт, кумыс, закваска, ряженка, сыр твердый, сыр плавленый, масло сливочное, брынза, айран, мороженое, сливки  
	

	· рыбные: филе отварное, тушеное (хек, мойва, путасу, палтус, треска, минтай, аргентина, морской окунь), котлеты, тефтели, рыбная запеканка, консервы (тунец, сардины, сардинелла, сельдь), малосоленая красная рыба (лосось, семга), селедка, тушеная рыба (карп, карась, сом, щука)
	

	· морепродукты: креветки, кальмары, омар, мидии, моллюски, морская капуста,
	

	· свежие овощи, зелень: листовые салаты, сельдерей, петрушка, укроп, кинза, помидоры, огурцы, праж, перец сладкий, лук, чеснок, кабачки, капуста кочанная, брюссельская, цветная, пекинская, кукуруза, шпинат, картофель, свекла, топинамбур
	

	· свежие фрукты и ягоды или соки из них или фреши: цитрусовые, бананы, яблоки, хурма, арбуз, дыня, киви, виноград, сливы, манго, груши, персик, абрикос, авокадо,
	

	· зерновые, злаковые крупы, каши, бобовые: мюсли, овсяные хлопья, гречка, пшеничная, ячменная, пшенная, спагетти, макароны, рожки, ржаной, отрубной хлеб, гороховая, рис, фасоль, чечевица, бобы,   
	

	· сладости: шоколад, овсяное печенье, пряники, конфеты
	

	· орехи, масла, пряности: миндаль, грецкие орехи, арахис,  фисташки, кедровые, кешью, фундук, карри, горчица, хрен, гвоздика, лавровый лист, паприка, кардамон, базилик,  уксус, розмарин, оливковое, подсолнечное масло
	

	· яйца: вареные, омлет, жареные 
	

	· другие виды еды, алкоголь (полуфабрикаты, домашняя еда, закуски, и т.д.)
	


