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ANKETA PRIEŠ KONSULTACIJAS 

 

   Vardas, pavardė________________________________________________________________________ 

   Jūsų amžius________________________________________________________________________________ 

    

   Surašykite dabartines sveikatos problemas pagal svarbą 

 

 

Apibūdinkite problemą 

ir pažymėkite  sunkumo lygį 
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         Ankstesnis gydymas/metodas ir  

pažymėkite sėkmės lygmenį 
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Pvz.: Sloga X   Purškiami vaistai į nosį, nosies plovimas X   

1.        

2.        

3.        

4.        

5.        

6.        
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   Alergijos 
 

 

   Maisto/papildų/vaistų pavadinimas: 

 

   Reakcija 

 

1.  

2.  

 

 

 Miegas 

   Kiek valandų vidutiniškai miegate kiekvieną naktį?_________________ 

 

Ar sunku užmigti? 

 

Ar miegate be prabudimų?   

 

Ar knarkiate? 

 Taip 

 

 Taip 

 

 Taip 

 Ne 

 

 Ne  

 

 Ne    

 

Ar turite problemų dėl nemigos? 

 

 Taip 

 

 Ne 

 

Ar pabudę jaučiatės pailsėję? 

 

 Taip 

 

 Ne 

 

 

Ar naudojate pagalbines priemones miegui? 

 

 Taip 

 

 Ne 

 

 

Jei taip, pakomentuokite plačiau: _____________________________________ 

 

 

 

 Fizinis aktyvumas 

 

• Ar esate motyvuoti sportuoti?               

              Taip    Nelabai    Ne 

  

• Ar yra ribojančių aktyvumą sveikatos problemų?  

        Taip      Ne 

               Jei taip, pakomentuokite: _____________________________________ 

 

 

• Ar po fizinio krūvio jaučiate skausmą, nuovargį?    

 Taip  Ne 

                Jei taip, pakomentuokite:    
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Dabartinė jūsų fizinio aktyvumo / mankštinimosi programa: 

 
 

    Veikla 

 

 

     Tipas 

 

 

    Kartai per savaitę 

 

    Trukmė (min.) 

Kardio/Aerobinis    

Jėgos/Pasipriešinimo    

Lankstumo/Tempimo    

Balanso    

Sportas/Laisvalaikis (pvz.:, golfas)    

Kita:    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mityba 

 

• Ar šiuo metu laikotės kurios nors iš šių specialių dietų ar mitybos programų?  

(Pažymėkite viską kas tinka) 

 

  Vegetariška                       Veganiška                        Priešalerginė   

  Eliminacinė                       Mažai riebalų                    Mažai angliavandenių  

       Daug baltymų                   Sumažinto druskos kiekio   

       Be pieno produktų           Be glitimo / be kviečių 

 

Kita:                                                                                                                                                                       

 

 

• Ar esate jautrūs tam tikriems maisto produktams?        Taip         Ne 

 Jei taip, kuriems produktams ir kokie simptomai:          

_________________________________________________________________________________________ 
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• Ar yra maisto kuriam jaučiate stiprų potraukį, persivalgote juo?  Taip       Ne 

     Jei taip, koks tai maistas: 

__________________________________________________________________________________________ 

 

• Ar valgote 3 kartus per dieną ?     Taip       Ne 

            Jei ne, kiek kartų    (įrašykite kartų kiekį) 

 

• Ar valgymo praleidimas turi didelę įtaką?  

 Taip    Ne 

 

• Kiek kartų per savaitę valgote ne namuose? 

                0–1   1–3    3–5    >5 

 

• Pažymėkite, kas atitinka Jūsų dabartinį gyvenimo būdą ir mitybos įpročius: 

 

 Greitas valgymas 

 Valgau per daug 

 Valgau vėlai vakare 

 Nepatinka sveikas maistas 

 Trūksta laiko pavalgyti  

 Dažnos kelionės 

 Daugiau nei 50% maisto valgau ne 

namuose 

 Sveikas maistas sunkiai pasiekiamas 

 Pasirenku netinkamus užkandžius  

 Artimas žmogus nemėgsta sveiko 

maisto 

 

 Artimas žmogus turi specialių 

mitybos poreikių 

 Mėgstu gausiai prisivalgyti 

 Valgau, tik dėl to, kad valgyti būtina  

 Mano santykis su maistu sudėtingas/ 

neigiamas 

 V algau kai liūdna/ nuobodu/ vieniša/ neramu 

 Jei daug streso, valgau daug 

 Jei daug streso, valgau per mažai   

 Nesirūpinu maisto gaminimu 

 Sunku suprasti prieštaringas  mitybos 

rekomendacijas 
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Mityba 

 

Įrašykite, ką valgote įprastą dieną: 

 

Pusryčiai  

Pietūs  

Vakarienė  

Užkandžiai  

Skysčiai   

 

• Kiek šių maisto produktų vienetų ar porcijų suvalgote per savaitę? Įrašykite apytikslį kiekį:  

 

Vaisiai (ne sultys)___________________           

 

Daržovės (ne baltos bulvės)____________

Riebalai ir aliejai_____________________ 

 

Pieno produktai/Alternatyvos _______ 

 

Saldumynai (saldainiai, sausainiai, tortas,  

ledai ir pan.) __________________________

Raudona mėsa_______________________ 

 

Riešutai ir sėklos_______________________ 

 

Žuvis_________________________________ 

 

Ankštinės daržovės  

(pupelės, žirneliai)____________________
Gazuoti gėrimai (įprasti ir dietiniai)____       

 

Pažymėkite tinkamą atsakymą: 

 

• Ar geriate gėrimus su kofeinu?         Taip  Ne  

 

          Jei taip, pažymėkite kiekį: 

           Kava (puodelių per dieną)          1  2-4      >4   

           Arbata (puodelių per dieną)                       1  2-4         >4  

 

• Gazuoti gėrimai su kofeinu—įprasti ir dietiniai (skardinės per dieną) 

             1            2-4  >4 

 

• Ar turite nepageidaujamų reakcijų į kofeiną?    Taip    Ne 

Jei taip, pakomentuokite:                                                                                                                                                           
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Rūkymas 

 

• Ar šiuo metu rūkote?  Taip  Ne  

            Pakelių per dieną:   

            Kiek metų  _____________ 

 

• Koks tipas?  

 Cigaretės   El. cigaretės   Pypkė   Cigarai  

 

• Jei rūkėte anksčiau:  

             Kiek pakelių per dieną:      Kiek metų    

 

• Ar reguliariai susiduriate su pasyviu rūkymu?  Taip  Ne 

 

 

Alkoholio vartojimas 

 

• Kiek alkoholinių gėrimų išgeriate per savaitę?  

(1 gėrimas = 150 ml vynas, 355 ml alus, 44 ml 40o alkoholio) 

 

            1–3  4–6  7–10  >10  Nė vienas 

 

• Ankstesnis alkoholio vartojimas  

            Taip ( Lengvas   Vidutinis Didelis)  Ne 

 

Stresas 

 

• Ar manote, kad Jūsų gyvenime šiuo metu yra per daug 

streso?  

               Taip        Ne  

• Ar manote, kad lengvai susitvarkote su stresu?  

             Taip         Ne 

 

• Kiek kasdienio streso patiriate šiose srityse? 
 

             (Įvertinkite skalėje nuo 1 iki 10 balų, 10 aukščiausias įvertinimas) 
 

Darbas___________________ 
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Šeima____________________ 

Socialinė aplinka__________ 

Finansai___________________ 

Sveikata__________________ 

Kita_______________________ 

• Ar naudojate kokias nors atsipalaidavimo technikas?    Taip  Ne 

            Jei taip, kaip dažnai?                                                                                                                                                    

 

• Ar kada nors kreipėtės į psichologo ar psichoterapeuto konsultacijai? 

           Taip  Ne 

 

 

 

Santykiai 

 

• Ar turite pakankamai emocinio palaikymo?  Taip   Ne  

 

            (Pažymėkite palaikymo šaltinį) 

             Sutuoktinis/Partneris    Šeima    Draugai     Religija     Gyvūnai     Kita:                              

 

• Ar praktikuojate religines / dvasines praktikas?  Taip   Ne 

 
              

 

Aplinkos/toksinės ekspozicijos informacija 

 

• Ar kuris  nors iš šių veiksnių daro Jums didelę įtaka? 

         Cigarečių dūmai  Kvepalai  Transporto išmetamosios dujos    Kita:                                                     

• Ar savo namų ir darbo aplinkoje nuolat susiduriate su (pažymėkite tinkamus):  

          

 
 Pelėsis                                             Patalpų renovacija                   Cheminės medžiagos   

 
 Elektromagnetinė spinduliuotė    Drėgna aplinka                          Sintetiniai kilimai    

  
 Užsistovėjęs/prirūkytas oras           Rūkalai                                         Pesticidai  

 
 Herbicidai                     Aštrūs chemikalai (tirpikliai, klijai, dujos, rūgštys ir pan.)  

 
 Valymo chemikalai                        Sunkieji metalai (švinas, gyvsidabris ir pan.)  

 
 Dažai                                               Dažnos kelionės lėktuvu             Kita   



 

 

 

 

 

   Medikamentai/papildai 

 

   Jūsų vartojami vaistai (receptiniai ir nereceptiniai) 

 
 

     Vaistai 

 

 

   Dozė 

 

  Vartojimo pradžia     

(metai ir mėnuo) 

 

   Naudojimo priežastis 

 

    

    

    

    

 

 

Maisto papildai (vitaminai/mineralai/augalų/grybų ekstr. ir pan.) 

 
     

     Pavadinimas, prekės ženklas 

 

 

   Dozė 

 

    Naudojimo priežastis 

 

   

   

   

   

   

 

 

 

 

• Ar kada nors vaistai / papildai sukėlė nepageidaujamą šalutinį poveikį?  Taip  Ne 

 

 



 

 

• Įvertinkite skalėje nuo 5 (labai noriu) iki 1 (nenoriu): 

            Kiek šiuo metu norite pagerinti savo gyvenseną:  

 

Ženkliai pakeisti savo mitybą  5  4  3  2  1 

Kasdien vartoti maisto papildus  5  4  3  2  1 

Kasdien registruoti ką valgau  5  4  3  2  1 

Pakeisti savo miego, darbo režimą  5  4  3  2  1 

Praktikuoti atsipalaidavimo technikas  5  4  3  2  1 

Reguliariai mankštintis  5  4  3  2  1 

 

 

 

• Ką tikitės pasiekti apsilankę pas mus?    

 

 

 

• Kada paskutinį kartą jautėtės gerai?    

 

 

 

• Ar kas nors Jus paskatino susirūpinti dėl sveikatos pokyčių?     

 

 

 

 


