1. Samopoczucie i zdrowie psychiczne

« Jak oceniasz swoje ogdlne samopoczucie po pierwszym tygodniu?

Odpowiedz:

» Czy zauwazytes/as jakiekolwiek zmiany w nastroju od rozpocz€ecia terapii? Jesli tak, jakie?
Odpowiedz:

» Czy doswiadczyte$/a$ jakichkolwiek momentdéw obnizonego nastroju, niepokoju lub stresu?
W jakich sytuacjach sie to pojawiato?

Odpowiedz:
« Jak oceniasz efektywnosc technik relaksacyjnych w tagodzeniu stresu?

Odpowiedz:

2. Dzienniczek zywienia

 Czy udato Ci sie regularnie prowadzi€ dzienniczek zywienia? JeSli nie, jakie napotkate$/a$
trudnosSci?

Odpowiedz:

» Jak oceniasz swoje nawyki zywieniowe w mijajgcym tygodniu? Czy byty zgodne z
zaleceniami?

Odpowiedz:

» Czy zauwazytes/as jakie$ zmiany w poziomie energii lub samopoczuciu zwigzane z dietg?
Jesli tak, opisz je.

Odpowiedz:

» Czy pojawity sie jakiekolwiek trudnosci lub wyzwania zwigzane z wprowadzeniem nowych
zaleceh dietetycznych?

Odpowiedz:

3. Ziofa i suplementacja



 Czy regularnie przyjmowates$/a$ zalecane suplementy? JeSli nie, jakie byty przyczyny?
Odpowiedz:

» Czy zauwazytes/as jakiekolwiek zmiany w samopoczuciu fizycznym (np. energia, trawienie,
sen) od momentu rozpocz€cia suplementac;ji?

Odpowiedz:

» Czy pojawily sie jakiekolwiek nieprzyjemne objawy (np. problemy Zzotgdkowe, béle gtowy) po
przyjeciu suplementéw?

Odpowiedz:
» Czy masz jakies pytania lub watpliwos$ci zwigzane z suplementacjg?

Odpowiedz:

4. Relaksacja i techniki zarzadzania stresem

» Jak czesto praktykowate$/as techniki relaksacyjne (np. medytacje, Cwiczenia oddechowe) w
mijajgcym tygodniu?

Odpowiedz:
« Jak oceniasz skutecznos$¢ tych technik w redukcji poziomu stresu?
Odpowiedz:

» Czy pojawity sie jakiekolwiek przeszkody lub trudnos$ci w wykonywaniu tych praktyk? Jesli
tak, jakie?

Odpowiedz:
» Czy zauwazytes/as zmiany w sposobie, w jaki reagujesz na stresujgce sytuacje?

Odpowiedz:

5. Objawy fizyczne i reakcje organizmu

» Czy zauwazytes/as jakiekolwiek zmiany w trawieniu (np. wzdecia, béle brzucha,
regularno$¢ wyprdznien) od rozpoczecia terapii?



Odpowiedz:

+ Jak oceniasz swdj poziom energii w ciggu dnia w skali 1-10? Czy pojawity sie zauwazalne
réznice w ciggu tygodnia?

Odpowiedz:

» Czy pojawity sie jakiekolwiek zmiany w jako$ci snu (np. fatwosSc¢ zasypiania, dtugoS¢ snu,
czeste budzenie sie)?

Odpowiedz:
» Czy wystgpily jakiekolwiek inne objawy fizyczne, ktére mogqg by¢ zwigzane z terapig?

Odpowiedz:

6. Ogodlne refleksje i potrzeby

« Co byto dla Ciebie najtatwiejsze do realizacji w mijajgcym tygodniu (Zywienie, relaksacja,
suplementacja)? Co najtrudniejsze?

Odpowiedz:

» Czy zauwazytes/as jakiekolwiek pozytywne efekty terapii, ktére szczegolnie Cie
zaskoczyly?

Odpowiedz:

» Czy masz jakies pytania lub watpliwos$ci dotyczgce dalszego postepowania?
Odpowiedz:

* Czy istnieje cos, czego potrzebujesz, aby kontynuowac terapie bardziej efektywnie?

Odpowiedz:



