KWESTIONARIUSZ

1) Przebieg choroby

- Jaka JEST Pani/Pana aktualna waga? ................... kg

- Jaka byta Pani/Pana waga przed rokiem? .................... kg

- Jaka byla Pani/Pana waga przed piecioma laty? .................. kg

- Jaka waga byla najwigksza waga w Pana/Pani zyciu 1 kiedy wystapita?

(Uwaga- jesli nie potrafisz doktadnie okresli¢ wieku prosimy o podanie w
przyblizeniu kiedy to nastgpito, np. ,,w szkole $redniej”, ,,okoto dwudziestki”

itp.)
- Czy dziecinstwie wystgpowata u Pani/Pana otyto§¢? L1 TAK [ NIE

[] od urodzenia

[1 od przedszkola

[1 od szkoty podstawowe;j

[1 od szkoty $rednie;j

[] inne, wymien............c.oceevennn.n.

- W jakim wieku Pani/Pana waga zaczg¢ta nieoczekiwanie rosngcé?
a) czy potrafi Pani/Pan to powigza¢ z konkretnym wydarzeniem w swoim zyciu?

[1 cigza

[] unieruchomienie

[1 zaprzestanie palenia papieroséw
L1 leki, wymien................oceeeveenne.
[1 depresja/zaburzenia emocjonalne
[1 $mierc bliskiej osoby

[] rozwod

[1 zmiana pracy

[] cigzka choroba

[1 samotno$¢

[] ktopoty w szkole/na studiach

[ strata pracy

[] zmiana miejsca zamieszkania



[] inne, wymien jakie...........................

- Co jest Pani/Pana zdaniem przyczyna otyto$ci w Pana/Pani?

[ nadmierne spozycie jedzenia

1 stres

[1,,dojadanie”

[ cecha dziedziczona

[ inne, Wymien........ovvviiiiiiiiieiieiieennnennn.

- Jaka JEST Pani/Pana wymarzona waga? ..................... kg
- Podkresl odpowiedz:
a) Pani/Pana apetyt jest: NADMIERNY/ NORMALNY/ SLABY

b) Wzrost Pani/Pana wagi nastepowat: NIEZAUWAZALNIE/
STOPNIOWO/ W SZYBKIM TEMPIE

¢) Po spozyciu positku: ODCZUWAM SYTOSC / NIE ODCZUWAM
SYTOSCI

d) Spozywa Pani/Pan: WIECEJ / TYLE SAMO / MNIEJ jedzenia wzgledem
0s0b szczuptych z Pani/Pana otoczenia.

e) Nadmiar wagi: JEST / NIE JEST zagrozeniem dla zdrowia.

2) Przebieg leczenia

- Czy podejmowat (-a) a Pani/Pan proby odchudzania? [0 TAK [ NIE
Jesli tak, na czym polegaty:

[1 dieta

[1 aktywnos¢ fizyczna

[1 leczenie farmakologiczne

[1 leczenie operacyjne

[] inne, wymien..................



- Czy korzystat (-a) Pani/Pan z pomocy lekarza w walce z otytoscig? [l
TAK [0 NIE

- Czy korzystat (-a) Pani/Pan z pomocy dietetyka w walce z otyto$cig? [
TAK 0O NIE

- Jakie byly efekty powyzszego?

[] zmniejszenie wagi
[1 brak dalszego przyrostu wagi
[] najpierw zmniejszenie potem zwigkszenie wagi

[1 zwigkszenie wagi
[] brak efektu
[] inne, wymien..................

- Jakie byly przyczyny niepowodzen?

.....................................................................

3) Powiklania otyloSci

- Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce? [1 TAK [ NIE

Kiedy zostata rozpoznana?...........c.ccccceeeevvivennennne

Jakie leki Pani/Pan stosuje w leczeniu cukrzyCy?.........cccveevveevieienvienieeennnen.

- Czy choruje Pani/Pan na nadci$nienie tetnicze ? L1 TAK [ NIE

Kiedy zostato rozpoznana?............cccccceeuvveeennneen.

Jakie leki Pani/Pan stosuje w leczeniu nadci$nienia ?..........ccceecvvveeeriveeeecnveeennnnn.
- Zesp6t bezdechu sennego:

a) Czy rozpoznano u Pani/Pana zespot bezdechu sennego? L1 TAK [ NIE

b) Czy stosuje Pani/Pan aparat do oddychania w czasie snu? [ TAK [ NIE

- Czy choruje Pani/Pan na inne choroby?

Prosze wymieniC..............cooeiiiiiiiiiiinns






