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 _______ ______ הופנה ע"י                                                                           תאריך:______________ 
 

 שאלון מכין לייעוץ תזונתי 

 _______________   ז:מס' ת. נ\ זשם משפחה: ____________ שם פרטי: __________ מין: 

  ___:___________שי יא  טלפון_  תאריך לידה: __________

             :___________________________ EMail_____________________________ובתכת

 עיסוק: ___________________       רווק/ נשוי/ גרוש/ אלמןמצב משפחתי: 

 _________________________:___שם המאמן/ים

 ____________ ________________י \טרפ _______ אם כן האם היית בעבר בטיפול תזונתי?

 _ ____________________________י\רטפת תרופות באופן קבוע: ______ אם כן  \ה נוטל\האם את
  _______________________________י\רטפ: _______ אם כן  האם את/ה נוטל/ת תוספים תזונתיים 

____________________________________________________________________________ 
 ______________ סה"כ אימונים שבועיים :תוכנית שבועיתהי את \פרטמספר שנים אימון:__________ 

   ערב \הרייםוצ \בוקרמס' אימונים בשבוע: _______ ______  _ משך האימון:___סוג האימון: __________
   ערב \הרייםוצ \בוקרשבוע: _______ ים ב_____ מס' אימונ___ ____ משך האימון:_סוג האימון: _______

 
 ___ __________ג'______________ יום ______ יום ב'____: יום א'_____צבא\לימודים \עבודהשעות 

  _______________ יום שבת___________ ___ יום ו'__יום ה'___________ יום ד'______________
 

 ______________________________________________פרט/י לא  \כן פציעות, מחלות, אשפוזים: 
  ___________________ __ טלפון _________________ ם המטפל______ש -במקרה של פציעה/ שיקום

 ה סובל מהסימפטומים:  \האם את
  _______________________________________ __ריפלוקס \צרבות\גזים\שלשולים \עצירות

  ______________________________________________ כאבי ראשרות /סחרחו \חולשה ועייפות 
  _________?___ כמה שעות שינה בלילה__ ישן ברצף כל הלילה? ____האם את/ה נרדם בקלות?_____

 ________________ה?_____ במנוח____________האם את/ה סובל מכיווצי שרירים במהלך מאמץ?_
  _________________________ ההצהוב כ \צהבהב \שקוף  ?מה צבע השתן

  ________ ם?_________________ כמה כוסות ביוה שותה במשך היום?_____\סוגי הנוזלים שאתמהם 
 _____________ ___________מה סיבת ההימנעות כולל –י \ה נמנע מאכילתם? פרט\האם יש מזונות שאת

____________________________________________________________ ________________  
 

  _________________________________________________________ים?  ם יש מזונות מועדפהא
  _________________________________________   ?ץמהי מטרת הייעו

  ק"ג _______________ הערכה \עפ"י מדידה קלך הו משמ
 ק"ג ___________________צוימהו המשקל הר

 ק"ג _______________המשקל היציב שלך מהו 
 ג  ק" __________במשקל?________________ אם כן בכמה  שינוי חלאם השנה ה
  ס"מ___________ ______ אם כן בכמהבה?______י בגובני נוער בלבד: האם ה שנה היה שינוללילדים ו 

 ראשון ___________   מחזור גיללא      \כןהאם קיבלת מחזור ?   לנשים בלבד:
 __________________________________________________  , פרטילא \כן   ?המחזור סדיר האם

   ?______________________________, כמה שניםלא \כן ריון: יהאם את נוטלת גלולות למניעת ה
 '?ויפות, תשוקה למתוק וכות, עיון: רעב, חולשה, עצבנהאם בשבוע שלפני הווסת יש סימנים מיוחדים כג

____ ________________________________________________________________________ 


