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CZĘŚĆ I

Kwestionariusz zachowań żywieniowych - skala C.R.A.V.E.D.

Data:

Czy kiedykolwiek MIAŁEŚ OCHOTĘ na określone pokarmy lub napoje?
To kwestionariusz, który ma na celu ocenę, czy odczuwasz zachcianki na pokarmy lub napoje, które mogą utrudniać Twoje utrzymanie zmian w diecie.

Poświęć kilka minut na przemyślenie wszelkich pokarmów lub napojów, których spożycie trudno Ci kontrolować. Uwzględnij pokarmy i napoje, które zaprzątają Twoją uwagę. 
Napisz listę tych pokarmów i napojów w polu:






Teraz odpowiedz na poniższe pytania dotyczące tych pokarmów lub napojów.	W przypadku każdego pytania zaznacz odpowiednie pole po prawej stronie.	TAK, w ostatnim miesiącu	TAK, w ostatnim roku	TAK, 	ponad rok temu	NIE, 	Nigdy
1. Czy kiedykolwiek czułeś tak silną potrzebę lub przymus zjedzenia tych potraw lub napojów, że nie mogłeś się oprzeć pokusie ich spożycia?				
2. Czy zauważyłeś kiedyś, że musisz spożywać coraz większe ilości tych produktów spożywczych lub napojów, aby uzyskać ten sam efekt, co wtedy, gdy spożyłeś je po raz pierwszy?				
3. Czy zauważyłeś kiedyś, że zaniedbujesz planowanie zajęć, ponieważ jesteś zbyt zmęczony, chory lub zajęty z powodu spożycia zbyt dużej ilości tych produktów spożywczych lub napojów?				
4. Czy kiedykolwiek spożyłeś więcej tych produktów spożywczych lub napojów niż zamierzałeś przy więcej niż jednej okazji?				
5. Czy kiedykolwiek doświadczyłeś/aś co najmniej dwóch z następujących objawów odstawienia, gdy ograniczyłeś/aś lub zaprzestałeś/aś spożywania tych produktów spożywczych lub napojów?				
• Ból głowy	• Nudności lub wymioty	• Lęk	• Depresja lub obniżony nastrój	• Drażliwość	• Drżenie	• Pocenie się	• Kołatanie serca/palpitacje	• Szybki lub płytki oddech	• Biegunka lub zaparcia	• Zaburzenia snu lub wyraziste sny				
6. Czy kiedykolwiek kontynuowałeś spożywanie tych produktów spożywczych lub napojów, pomimo że Ty lub ktoś inny uważał, że trudności z przybieraniem na wadze, cukrzycą, pamięcią, konsumpcją lub inne problemy ze zdrowiem fizycznym lub psychicznym mogą być spowodowane tymi produktami spożywczymi lub napojami?				




CZĘŚĆ II

DZIENNICZEK ŻYWIENIOWY - WZÓR

Wypełnij dzienniczek zgodnie z prawdą, jak rzeczywiście wyglądają Twoje posiłki.
Uwaga: Wzór NIE stanowi przykładu zaleceń żywieniowych

	TYP POSIŁKU
	GODZINA
	POSIŁEK/POTRAWA
	ILOŚĆ SKŁADNIKÓW LUB GRAMATURA, ILOŚĆ SZTUK
	UWAGI

	Śniadanie
	07.00
	Płatki owsiane na mleku, 
herbata
	Płatki Owsiane 1/3 szklanki, mleko 1 szklanka 2%, Kubek herbaty z 2 łyżeczkami cukru
	

	Przekąska

	9.30
	Batonik zbożowy,
czekolada, 
Kawa
	Z żurawiną, 
czekolada Milka 30g
Kubek kawy z mlekiem 2%
	Baton Vitanella z Biedronki 

	II śniadanie

	11.30
	Jabłko, 
Jogurt
	Jabłko 1 małe (lub 75g)
Jogurt truskawkowy Activia 125g
	

	Obiad
	15.00
	Kurczak z rożna z ryżem i surówką
	Kurczak nóżka, Ryż basmati 200g, surówka 100g
	Surówka Colesław Vital Fresh z Biedronki

	Kolacja
	19.00
	Jaja z sałatą i kiełbasa
	Parówki 2szt (200g), 2 jaja na twardo, sałata lodowa ½ główki
	

	Przekąska

	20.30
	Piwo, chipsy
	Piwo Żywiec 500 ml, Chipsy Lays Fromage 100g
	

	Woda

	10:00, 11:30, 13:00, 15:00, 20:00
	250 ml, 400 ml, 250 ml, 300 ml, 500 ml
	razem 1700 ml

	Aktywność fizyczna
	17.00
	Rower, spacer
	 Rower 5 km, spacer 1 godzina
	

	Leki/ suplementy
	  
Metformina 500 mg, Witamina D3 4000
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