
DZIENNICZEK ŻYWIENIOWY I AKTYWNOŚCI
FIZYCZNEJ
Kompleksowe narzędzie do analizy nawyków żywieniowych oraz stylu życia

Instrukcja Wypełniania Dzienniczka

Czas prowadzenia zapisków: Dzienniczek należy wypełniać rzetelnie przez 7 kolejnych dni
(obejmujących zarówno dni robocze, jak i weekend). Pozwala to na uzyskanie dokładnych i
reprezentatywnych danych dotyczących Twojego stałego sposobu żywienia.

Bieżące notowanie: Zapisuj wszystkie produkty oraz napoje na bieżąco, bezpośrednio po ich
spożyciu, aby mieć absolutną pewność, że żaden szczegół nie zostanie pominięty.

Pełna szczerość i autentyczność: Odżywiaj się w sposób dla Ciebie typowy. W czasie trwania
obserwacji nie wprowadzaj celowych zmian w diecie – tylko szczere zapiski pozwolą na
prawidłowe zidentyfikowanie nawyków, które wymagają modyfikacji.

Kompletność danych: Notuj nie tylko główne posiłki, ale także wszelkie, nawet najmniejsze
przekąski, podjadanie między posiłkami oraz cukierki czy gumy do żucia.

Napoje i płyny: Nie zapominaj o płynach! Notuj dokładnie, ile i jakie płyny (woda, kawa, herbata,
soki, napoje gazowane, alkohol) wypijasz w ciągu dnia.

Dokładność opisu: Określaj ilości potraw w miarach domowych (np. szklanka, łyżka, łyżeczka,
kromka, sztuka, miseczka) lub podaj wagę w gramach (jeśli znasz ją z opakowania). Zwracaj uwagę na
sposób przygotowania (np. smażony, pieczony, gotowany na parze, surowy).

Suplementacja i leki: Wpisz wszystkie stosowane na stałe lub doraźnie leki, preparaty witaminowe,
minerały, zioła oraz odżywki (podając ich nazwę, dawkę oraz porę przyjęcia).

Aktywność fizyczna i sport: W dedykowanej sekcji zapisz rodzaj aktywności, dokładne godziny
treningu, czas trwania oraz częstotliwość w tygodniu. Zanotuj również, co i kiedy pijesz oraz jesz w
trakcie i po zakończeniu treningu.

Regeneracja i samopoczucie: Zwrć uwagę na czas trwania oraz jakość snu, ogólny poziom energii,
czas odpoczynku oraz wszelkie objawy ze strony układu pokarmowego (np. wzdęcia, zgaga, bóle
brzucha).

Dane Podstawowe i Stała Suplementacja

Stosowane leki, witaminy i suplementy diety
(nazwa, dawka, pora dnia):

Uwagi dietetyczne / Nielubiane lub nietolerowane
produkty:

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 
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DZIEŃ 1

Godzina pobudki: ___________________   |   Godzina pójścia spać: ___________________   |   Czas i jakość snu:
___________________

Posiłek Godzina
Składniki potraw i napojów (oraz sposób
przygotowania)

Ilość / Masa
(miara
domowa/g)

Głód*

Śniadanie

II Śniadanie

Obiad

Przekąska

Kolacja

Inne / Napoje

*Skala głodu przed posiłkiem: od 1 (brak głodu) do 10 (wilczy głód)

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA (RODZAJ, GODZINY, CZAS TRWANIA, JEDZENIE/PICIE WOKÓŁTRENINGOWE,
SAMOPOCZUCIE):

SAMOPOCZUCIE, REGENERACJA I TRAWIENIE (POZIOM ENERGII, WZDĘCIA, DOLEGLIWOŚCI JELITOWE,
STRES):
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DZIEŃ 2

Godzina pobudki: ___________________   |   Godzina pójścia spać: ___________________   |   Czas i jakość snu:
___________________

Posiłek Godzina
Składniki potraw i napojów (oraz sposób
przygotowania)

Ilość / Masa
(miara
domowa/g)

Głód*

Śniadanie

II Śniadanie

Obiad

Przekąska

Kolacja

Inne / Napoje

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA (RODZAJ, GODZINY, CZAS TRWANIA, JEDZENIE/PICIE WOKÓŁTRENINGOWE,
SAMOPOCZUCIE):

SAMOPOCZUCIE, REGENERACJA I TRAWIENIE (POZIOM ENERGII, WZDĘCIA, DOLEGLIWOŚCI JELITOWE,
STRES):
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DZIEŃ 3

Godzina pobudki: ___________________   |   Godzina pójścia spać: ___________________   |   Czas i jakość snu:
___________________

Posiłek Godzina
Składniki potraw i napojów (oraz sposób
przygotowania)

Ilość / Masa
(miara
domowa/g)

Głód*

Śniadanie

II Śniadanie

Obiad

Przekąska

Kolacja

Inne / Napoje

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA (RODZAJ, GODZINY, CZAS TRWANIA, JEDZENIE/PICIE WOKÓŁTRENINGOWE,
SAMOPOCZUCIE):

SAMOPOCZUCIE, REGENERACJA I TRAWIENIE (POZIOM ENERGII, WZDĘCIA, DOLEGLIWOŚCI JELITOWE,
STRES):
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DZIEŃ 4

Godzina pobudki: ___________________   |   Godzina pójścia spać: ___________________   |   Czas i jakość snu:
___________________

Posiłek Godzina
Składniki potraw i napojów (oraz sposób
przygotowania)

Ilość / Masa
(miara
domowa/g)

Głód*

Śniadanie

II Śniadanie

Obiad

Przekąska

Kolacja

Inne / Napoje

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA (RODZAJ, GODZINY, CZAS TRWANIA, JEDZENIE/PICIE WOKÓŁTRENINGOWE,
SAMOPOCZUCIE):

SAMOPOCZUCIE, REGENERACJA I TRAWIENIE (POZIOM ENERGII, WZDĘCIA, DOLEGLIWOŚCI JELITOWE,
STRES):
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DZIEŃ 5

Godzina pobudki: ___________________   |   Godzina pójścia spać: ___________________   |   Czas i jakość snu:
___________________

Posiłek Godzina
Składniki potraw i napojów (oraz sposób
przygotowania)

Ilość / Masa
(miara
domowa/g)

Głód*

Śniadanie

II Śniadanie

Obiad

Przekąska

Kolacja

Inne / Napoje

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA (RODZAJ, GODZINY, CZAS TRWANIA, JEDZENIE/PICIE WOKÓŁTRENINGOWE,
SAMOPOCZUCIE):

SAMOPOCZUCIE, REGENERACJA I TRAWIENIE (POZIOM ENERGII, WZDĘCIA, DOLEGLIWOŚCI JELITOWE,
STRES):
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DZIEŃ 6 (WEEKEND)

Godzina pobudki: ___________________   |   Godzina pójścia spać: ___________________   |   Czas i jakość snu:
___________________

Posiłek Godzina
Składniki potraw i napojów (oraz sposób
przygotowania)

Ilość / Masa
(miara
domowa/g)

Głód*

Śniadanie

II Śniadanie

Obiad

Przekąska

Kolacja

Inne / Napoje

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA (RODZAJ, GODZINY, CZAS TRWANIA, JEDZENIE/PICIE WOKÓŁTRENINGOWE,
SAMOPOCZUCIE):

SAMOPOCZUCIE, REGENERACJA I TRAWIENIE (POZIOM ENERGII, WZDĘCIA, DOLEGLIWOŚCI JELITOWE,
STRES):
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DZIEŃ 7 (WEEKEND)

Godzina pobudki: ___________________   |   Godzina pójścia spać: ___________________   |   Czas i jakość snu:
___________________

Posiłek Godzina
Składniki potraw i napojów (oraz sposób
przygotowania)

Ilość / Masa
(miara
domowa/g)

Głód*

Śniadanie

II Śniadanie

Obiad

Przekąska

Kolacja

Inne / Napoje

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA (RODZAJ, GODZINY, CZAS TRWANIA, JEDZENIE/PICIE WOKÓŁTRENINGOWE,
SAMOPOCZUCIE):

SAMOPOCZUCIE, REGENERACJA I TRAWIENIE (POZIOM ENERGII, WZDĘCIA, DOLEGLIWOŚCI JELITOWE,
STRES):
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