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Szanowna Pani, Szanowny Panie,

Zwracamy sie do Pani/ Pana z uprzejma prosba o wypetnienie ponizszego kwestionariusza. Pomoze to
poprawic opieke zywieniowa w oddziale. Chcielibysmy zapytac¢ w jakiej kondycji fizycznej Pani/ Pan
sie znajduje?

Prosze sprawdzic¢ ® albo wypetnié¢ @’ DZIEKUJEMY ZA POMOC!
4
Inicjaty pacjenta: dwie pierwsze litery imienia Ig e pierwsze litery nazwiska _
Ile wazyta Pani/Pan przedzachorowaniem? 32 I:":":I kg O Nie wiem
52
Ile Pani/Pan wazy obecnie? I:”:”:I kg O Nie wiem
Czy zmania wagi byla zamierzona czy niezamierzona? 54
O zamierzona (O niezamierzona (O waga nie ulegta zmianie

Prosze zaznaczy¢ co najlepiej oddaje Pana stan w ostatnim odniu : °°

w ogdle troszke minimalnie bardzo duzo

Miat/a Pan/i béle?

Potrzebowal/a Pan/i odpoczynku?

Odczuwat/a Pan/i ostabienie?

Czul/a sie Pan/i przygnebiony/a?

Byl/a Pan/i zmeczony/a?

B4l przeszkadzat Panu/i w
codziennych zajeciach?

0101 0/0/00 0
O O 00000
O O 00000
O O 00000

Odczuwat/a Pan/i brak apetytu?

Prosze zaznaczy<¢ co najlepiej oddaje obecny stan: =

w ogodle troszke minimalnie bardzo duzo

Miatl/a Pan/i béle?

Potrzebowat/a Pan/i odpoczynku?

Odczuwait/a Pan/i ostabienie?

Czul/a sie Pan/i przygnebiony/a?

Byl/a Pan/i zmeczony/a?

Czy bdl przeszkadza w
codziennych czynnosciach?

O O 0000
O O |00 00
O O 0000
Ol O 00000

Czy mam Pani/ Pan brak apetytu?

Jezeli apetyt lub ilo$é przyjmowane pokarmu ulegta zmianie, prosze zaznaczyé dlaczego? 1°

[ 1 nudnosci/wymioty [ zaparcia [] uczucie petnosci/utrata
|:| zapalenie blony $tuzowej jamy ustnej El biegunka apetytu
[] bol [] zmiany smaku/ zapachu [] inne

Ktore z ponizszych aktywnosci moze Pani/Pan w dalszym ciagu wykonywaé¢ w maksymalnym stopniu
(prosze zaznaczy<¢ jedno)?

O uprawianie sportu O daje rade troszczyc sie o siebie
petna aktywnos¢ O daje rade troszczyc¢ sie o siebie ale tylko czesciowo
O niewielka zdolnos$¢ do wysitku O nie daje rady opusci¢ t6zka lub krzesta
Jakie leki przyjmuje Pani/Pan poza lekami od lekarza? 19
[ nic [] preparaty witaminowe
[] herbara ziotowa [0 inne leczenie

[] odzywki [] inne

Jakie aktywnos$é Pani/ Pan uprawia? 10

[ nic [] medytacja [ inne

|:| psychoterapia |:| relaksacja miesni

[] Jjoga ] Qigong
Czy trudno bylo pogodzié to z leczeniem? ° O TAK O NIE O Nie wiem
Czy potrzebolat/a Pan/Pani pomocy by wypeinié¢ ta ankiete? o O TAK O NIE O Nie wiem
Czy wierzy Pan/Pani w to, Ze za pomoca zmiany zywienia w Pana/Pani terapii moze sie polepszy¢
Pana/Pani sytuacja zdrowotna? ° O TAK O NIE O Nie wiem
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