Wypetniony dzienniczek zywieniowy prosze przyniesé na wizyte.

Moze by¢ wydrukowany lub przestany na maila: przychodnia@medig-strzelin.pl

Co zwyczajowo spozywa Pani/Pan na:

Positek nr 1
Godzina:

Positek nr 2
Godzina:

Positek nr 3
Godzina:

Positek nr 4
Godzina:

Positek nr 5
Godzina:

PRZEKASKI
Godzina:

* Jezeli wystepuje wiecej positkéw — prosze dopisac.



Czy choruje Pani/Pan na jakie$ choroby?

Czy ma Pani/Pan alergie pokarmowe lub nietolerance pokarmowe?

Czy sq jakies produkty/potrawy, po ktérych czuje Pan/Pani dyskomfort?

Co pije Pani/Pan w ciggu dnia?

Czy stodzi Pani/Pan? Jak tak, to czym i ile?

Prosze wypisa¢ ulubione produkty/potrawy:

Prosze wypisac produkty/potrawy, ktérych Pani/Pan nie lubi lub nie chce

miec¢ w diecie:



