Imie i nazwisko Uczestnika Programu

Pomiar

Metoda

Tydzien
0

Waga w kg.

Podajemy wage w kg.

Cisnienie krwi

Badamy samodzielnie lub w
przychodni zdrowia lub aptece.

Katar/przeziebienie

Typowe objawy lub diagnoza
lekarska — czy wystepuje TAK/NIE

Skéra/cera (od 1 do 10: 1-
Zle,a 10 to ideat)

Sprawdzamy koloryt, jedrnos¢,
zmiany naskdrne

Witosy (od 1 do 10: 1-Zle,a
10 to ideat)

Sprawdzamy tamliwos¢
/wypadanie/potysk

Paznokcie (od 1 do 10: 1-
Zle,a 10 to ideat)

Sprawdzamy tamliwos¢
/rozwarstwianie/skorki

Tetno Badamy liczbe uderzen serca na -I
minute (puls)

Obwody Podajemy sume pomiaréw- jedno

(Talia+biodra+udo+ramie) ramie i jedno udo, talia, biodra

Spacer 2 km Spacer bez zadyszki, zmierz czas

Zaparcia/wzdecia

Czy wystepuja min 2 razy w
tygodniu — wpisz TAK/NIE

Jakosé snu (1-10) (1 niska
jakos¢, a 10- wysoka jakos¢)

Subiektywna ocena/ tatwos¢
zasypiania/przebudzenia w
trakcie

Bdle gtowy

Minimum raz w tygodniu
Wopisz TAK/NIE

Zwiekszona potliwosé¢

Zauwazalne zwiekszenie
potliwosci np. po zjedzeniu
positku (z wytgczeniem ostrych
potraw); wpisz TAK/NIE

Energia/witalnos¢ (1-10)
1-brak energii, 10 maks

Subiektywne odczucia/spadek
energii po pofudniu, brak
energii rano, uczucie ciggtego
zmeczenia.Wpisuj wartos¢ 1-10

Zdjecie

Wykonaj zdjecie na tym samym
tle, w dopasowanym ubraniu, 1
przodem,1 bokiem




