Qi-survey
Nome, Cognome:

Indirizzo:

Telefono:  





Mail: 
Data di nascita: 




Luogo di nascita:

Professione:

Sposato/a, non coniugato, altro:

Numero (ed età) di bambini:

Informazione personale – confidenziale – per favore mettere in grassetto le sue risposte.
Altezza:           cm   Peso:          chili   Magro/a – Normale – Soprapeso/a

Ha mai fumato? Quanto? Quanto tempo fa ha smesso?

Fuma? Sigarette, sigari, altro ? Se si, da quando, quanto?

Cosa e quanto beve? (bicchieri al giorno):
Birra:
Vino bianco:
Vino rosso:
Superalcolici:
Tè:
Tisane:
Caffè:
Latte:
Acqua: rubinetto, gasata, liscia, filtrata:
Succo di frutta senza zucchero, senza dolcificanti:
Bevande zuccherate (soda tipo cola):
Altro:

Qual è l’elemento che le da più fastidio? vento – caldo – umidità – secco – freddo

Tipo 1

Soffre di fegato?





Sì   No

Soffre di sonnolenza dopo il pasto?


Sì   No

Soffre di stomaco?



            
Sì   No

Si sente gonfio dopo pasto?



Sì   No

Soffre d’acidità, di gastrite?



Sì   No

Soffre di gas?





Sì   No

Ha le gambe gonfie?




Sì   No

Soffre di reumatismi? 




Sì   No

Soffre di crampi durante la notte?


Sì   No

E’ estroverso?





Sì   No

Quando ha un problema, ci pensa per ore ed ore?
Sì   No

Le piace il sapore acido?




Sì   No

Le piace il sapore dolce? 



Sì   No

Ha i capelli grassi?


           
Sì   No

Tipo 2

Traspira facilmente?




Sì   No

Ha dei problemi circolatori?



Sì   No

Ha le gambe facilmente gonfie?


Sì   No

Alla mattina, il suo viso sembra stanco?

Sì   No

Si abbronza facilmente?




Sì   No

Il suo viso arrossisce facilmente?


Sì   No

Soffre di stitichezza? 




Sì   No

Soffre di diarrea?





Sì   No

Prende facilmente peso?

  


Sì   No

Si alza facilmente la mattina?



Sì   No

E' gioioso/a?




 
Sì   No

Ha bisogno di tempo per prendere una decisione? 
Sì   No

Le piace il sapore amaro?



Sì   No

E’ (molto) goloso?





Sì   No

Ama la compagnia?




Sì   No

Tipo 3

Ha problemi digestivi?




Sì   No

Soffre di sonnolenza postprandiale?


Sì   No

Tende ad essere stanco in fine mattinata?

Sì   No

Ha difficoltà a concentrarsi?



Sì   No

E’ intuitivo/a?





Sì   No

Ha paura del futuro?




Sì   No

Ha variazioni d’umore?




Sì   No

E’ insofferente?





Sì   No

E’ creativo?






Sì   No




Soffre d’insonnia?





Sì   No

   A che ora?







Soffre di pancia gonfia dopo i pasti?


Sì   No

Le piace il sapore agro/acido?



Sì   No

Tipo 4

Ha la pelle delicata?




Sì   No

E’ spesso triste?





Sì   No

Ingrassa facilmente?




Sì   No

E’ di temperamento calmo, lento?


Sì   No

E’ poco sportivo/a?




Sì   No

E’ apprensivo?





Sì   No

Soffre il caldo?





Sì   No

Tipo 5

E’ alto e magro?





Sì   No

Ha problemi di bronchi?




Sì   No

Ha/ha avuto problemi di acne giovanile?

Sì   No

Si abbronza difficilmente?



Sì   No

Ha delle sudorazioni emotive?



Sì   No

E’ introverso?





Sì   No

Ha dei capelli deboli?




Sì   No

Ha delle unghie deboli?




Sì   No

Ha impulsi dominatori?




Sì   No

Le piace il sapore piccante?



Sì   No
Tipo 6
La sua pelle è molto secca?



Sì   No

Soffre di sudorazione diffusa?



Sì   No

Ha spesso freddo alle estremità?


Sì   No

E’ nervoso/a?





Sì   No

Soffre d’ansia?





Sì   No

E’ introverso?





Sì   No

Si stanca facilmente?




Sì   No

Le piace il cibo salato?




Sì   No

E’ apprensivo/a?





Sì   No

Ha pochi capelli sottili?




Sì   No

Ha una grande volontà?




Sì   No

Le piace il sapore salato?




Sì   No

Aggiunge spesso sale ai cibi?



Sì   No

Sta seguendo una dieta?  Se si, di che tipo?

Ha seguito una dieta? Spiega per favore. Per quanto tempo?

Mangia: poco ​– normalmente – tanto?

Ha perso/preso peso recentemente?

Che sport ha praticato regolarmente?

Che sport pratica adesso?  Con quale intensità?

La sua vita sociale è:  troppo calma – calma – stressante – molto problematica?

La sua vita affettiva è: troppo calma – calma – stressante – molto problematica?

La sua vita professionale è:  troppo calma – calma – stressante – molto difficile?

Qual è il suo stato d’anima attuale?

Prende delle vacanze durante l’anno? Quante volte?
Per favore aggiunga le informazioni che pensa rilevanti (dolori, problemi, malessere) e formula la sua richiesta.
Per favore, dia una descrizione dettagliata dei suoi pasti:

Colazione:

11h00

Pranzo

16h00

Cena

Altro

Prende medicine:

Prende vitamine o altri supplementi?

Consento all’utilizzo dei dati personali sopraelencati per poter ricevere consigli alimentari di una consulente in nutrizione.  Se soffro di una malattia particolare, mi riferirò al mio medico.









Firma (o Nome) – Data

Grazie per avere compilato la Qi-survey.

La salvi con il suo nome (esempio: ‘Qi-survey Paolo Conti’) e la mandi a carol.bourg@qinutrition.com e se ha lasciato i suoi dati sarà contattato a breve
per ricevere una proposta di programma personalizzato.
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