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                                                                                     מס. בסקר_____
שם פרטי: ____________     שם משפחה: _____________      ת.ז: ________________

כתובת דוא"ל: ___________________     טלפון: ______________     נייד: _______________

מחלקה:  1.אורתופדיה א'   2. אורתופדיה ב'   3. פנימית א'   4. פנימית ב'   5. מערך הלב  6. כירורגיה לב חזה

תאריך מילוי השאלון: ____________  (DD.MM.YYYY) 
מין:   1. ז    2. נ        שנת לידה: _______        ארץ לידה: ________        שנת עלייה: ________

מוצא האם:    1. אשכנזי   2. מזרחי    3. ספרדי   4. אתיופי    5. ערבי  6. אחר ______________ 
מצב משפחתי:     1. נשוי   2. גרוש   3. רווק   4. אלמן   5. אחר​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________
מקום עבודה: __________________________________     תפקיד/ מקצוע: __________________                                                                                    סה"כ שנות לימוד: _______   או  סה"כ שנות לימוד בישיבה  _________
	בדיקות 


	בדיקות
	בדיקות דם 

	מדידה
	ערך
	מדידה
	ערך
	תאריך
	מדידה
	ערך
	תאריך

	משקל
	
	סך כולסטרול 
	
	
	TG
	
	

	גובה
	
	HDL
	
	
	HglA1c
	
	

	BMI
	
	LDL
	
	
	לחץ דם
	
	

	היקף מותן
	
	
	
	
	
	
	


אבחנות
	1.
	3.
	5.

	2.
	4.
	6.


1. הנך מטופל כרגע? (מותר יותר מתשובה אחת) 
	1. דיאטה בלבד בלי דיאטנית
	2. דיאטה בלבד עם דיאטנית
	3. תרופות 
	4.  אינסולין 
	5. תרופות עם אינסולין
	6. שום דבר


2. כמה שנים ידוע לך שיש לך סוכרת?
	1.  פחות משנה
	2.  1-2 שנים
	3.  3-5  שנים   
	4.  6-10 שנים
	5.  מעל 10 שנים
	6.  לא יודע


3. האם קיבלת ייעוץ תזונתי מדיאטנית קלינית?  1. כן  2. לא  
4. אם כן, מתי? 
	1. במהלך השנה האחרונה
	2. לפני 1-2 שנים
	3. לפני 3-5 שנים
	4. לפי 5-10 שנים
	5. לפני יותר מ 10 שנים


5. כמה ייעוצים מדיאטנית קיבלת סה"כ מאז שאובחנה מחלתך?
	1. 1
	2. 2
	3. 3
	4. 4-5
	5. 6-9
	6. 10-19
	7. 20 ויותר


6. האם אתה משתמש במד צעדים (פדומטר)?   1. כן    2. לא
7. אם כן, כמה צעדים בממוצע אתה עושה ביום? __________ צעדים
8. כמה מנות של ירקות אתה אוכל כולל בסלט וכמנות מבושלות? 
        (1 מנה ירק = 1 ירק = 1 כוס,  1 מנת ירק מבושל = 1/2 כוס )

	1.  עד 2 מנות בשבוע
	4.  1 מנה ביום

	2.  3-4 מנות בשבוע 
	5.  2 מנות ביום      

	3.  5-6 מנות בשבוע 
	6.  3  מנות ביום

	
	7.  4-5  מנות ביום

	
	8.  6 מנות או יותר ביום 


9. כמה מנות של פירות  אתה אוכל ביום/ בשבוע? 
(מנת פרי =אגס בינוני, תפוח בינוני, תפוז בינוני, בננה קטנה, 2 קלמנטינות)

	1.  עד 2 מנות בשבוע     
	4.  1-2מנות ביום


	2.  3-4 מנות בשבוע                         
	5.  3 מנות ביום

	3.  5-6 מנות בשבוע                        
	6.  4 או יותר מנות ביום      


סוגי השומנים אותם אתה צורך  (שאלות 10-11 יותר מתשובה אחת אפשרית)

	10. ממרח שומני על לחם:
	1. בכלל לא
	2. ויקול, מרגרינה רכה, מיונית
	3. חמאה ,מרגרינה רגילה


	11. שמן בארוחה ובבישול:
	1. לא משתמש
	2.  שמן זית
	3. שמן אחר ,מרגרינה רכה
	4. חמאה או מרגרינה קשה
	5. שמן קנולה


	צריכת תוצרת חלב 

(מנה= כוס חלב או יוגורט, 2 כפות גבינה לבנה, פרוסת גבינה צהובה)
	לא אוכל
בכלל
(1)
	1-2 מנות
(2)
	3-4 מנות
(3)
	5-6 מנות
(4)
	7 או יותר
(5)

	12. כמה מנות של מוצרי חלב דלי שומן עד 3% שומן כולל, אתה צורך ביום?
	
	
	
	
	

	13. כמה מנות של מוצרי חלב מעל 3% שומן ועד 5% שומן כולל, אתה צורך ביום?
	
	
	
	
	

	14. כמה מנות של מוצרי חלב מעל 5% שומן אתה צורך בשבוע?
	
	
	
	
	


15. האם אתה קורא את הסימון התזונתי על גבי המזונות?   1. כן    2.  לא
	כאשר אתה קורא את טבלת הסימון התזונתי,
האם אתה בודק את המידע לגבי:
	תמיד

(4)
	לעיתים קרובות

(3)
	לעיתים רחוקות

(2)
	אף פעם
(1)

	16.1 קלוריות (אנרגיה)
	
	
	
	

	16.2 חלבונים
	
	
	
	

	16.3 סך שומן
	
	
	
	

	16.4 שומן רווי
	
	
	
	

	16.5 כולסטרול
	
	
	
	

	16.6 פחמימות
	
	
	
	

	16.7 נתרן (מלח)
	
	
	
	

	16.8 רכיבים נוספים, פרט:
	
	
	
	

	16.9 רכיבים נוספים, פרט: 
	
	
	
	


17. עד כמה אתה מאמין שאתה יכול לשנות את הרגלי האכילה שלך ?
	1. אני לא מאמין שאני יכול
	2. אני לא בטוח שאני יכול
	3. אני מאמין שאני יכול
	4. אני בטוח שאני יכול


	18. האם שינית את הרגלי התזונה שלך והצלחת לשמור על השינויים בחצי השנה האחרונה?
	1. כן    2. לא

	19. האם התחלת לשנות משהו בהרגלי התזונה שלך בחצי שנה אחרונה?
	1. כן    2. לא

	20. האם אתה מתכוון להתחיל לשנות את הרגלי התזונה שלך בחודש הקרוב?
	1. כן    2. לא     3. לא יודע

	21. האם אתה מתכוון לשנות משהו בהרגלי התזונה  שלך בחצי השנה הקרובה?
	1. כן    2. לא     3. לא יודע

	22. האם אתה נמצא כרגע במצב של לחץ (סטרס) כלכלי או אחר אשר לפי דעתך משפיע על מצב בריאותך?
	1. כן    2. לא


23. עד כמה אתה מאמין כי שינויים בהרגלי אכילה תורמים לשיפור המצב הבריאותי?  
	5. מאוד
	4. באופן משמעותי
	3. באופן בינוני
	2. מעט
	1. בכלל לא


24. עד כמה אתה מאמין כי שינויים בפעילות גופנית תורמים לשיפור המצב הבריאותי?  
	5. מאוד
	4. באופן משמעותי
	3. באופן בינוני
	2. מעט
	1. בכלל לא


 25. האם לדעתך האוכל בביה"ח צריך להוות דוגמה למה שעלייך לאכול בבית?     1. כן      2. לא
	
	פעמים בשבוע
	ביום

	כמה פעמים אתה אוכל:


	פחות מפעם
(1)
	פעם
(2)
	פעמיים
(3)

	3
(4)
	4
(5)
	5
(6)
	6
(7)
	פעם
(8)


	פעמיים או יותר 

(9)

	26. נקניקיות, נקניקים, בשר בקר, אברים פנימיים


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27. חטיפים, מוצרי מאפה, וגלידה, בורקס, ג'חנון,  

 חטיפים בשקיות, מלווח ,עוגות עוגיות 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28. מזון מהיר: פיצה, המבורגר, שווארמה


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29. משקאות ממותקים לא דיאטטיים, מיצים ממותקים, תרכיזי מיץ, משקאות מוגזים, מיצים  טבעיים 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30. שמן זית (מנה = 1 כף)



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31. דגים  (מנה = 100 גרם)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32. דגים לא מטוגנים  (מנה = 100 גרם)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	33. בשר  (מנה = 100 גרם)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34. עוף  (מנה = 1/4 עוף)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35. אורז לבן  (מנה = 1/2 כוס מבושל)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36. לחם לבן או אחיד  (מנה = פרוסה)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	37. לחם מקמח מלא (מנה = פרוסה)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	38. דגנים מלאים: חיטה, בורגול, אורז מלא

כוסמת, קוואקר מלא, קינואה   (מנה = 1/2 כוס) 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	39. קטניות מבושלות: שעועית לבנה, עדשים, אפונה, חומוס גרגרים, פול, תורמוס  (מנה = 2/3 כוס)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40. יין  (מנה = כוס)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	41. אגוזים  (מנה = 4-5 שלמים) 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	42. ארוחה משפחתית בביתך עם בני משפחתך או חלק מהמשפחה או בחברת אנשים נוספים?


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	43. ארוחת בוקר


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	44. מרק 


	
	
	
	
	
	
	
	
	


45. כמה פעמים בשבוע הינך מבצע פעילות גופנית יומית של 30 דקות או יותר כולל פעילות גופנית מסודרת ו/או פעילות יומית מאומצת כמו ניקיון/גינון/עלייה במדרגות וכו'?       _____________ בשבוע
46. האם ישנם חטיפים בבית?   1. כן   2. לא
47. אם כן, סמן מתוך רשימת החטיפים הבאים את הסוגים המצויים בביתכם בדרך כלל:
	
	47.1   במבה
	
	47.9    פופקורן

	
	47.2   ביסלי  
	
	47.8    גרעינים

	
	47.3   ביגלך
	
	47.9     בוטנים

	
	47.4   דובונים  
	
	47.10   שקדים

	
	47.5   אפרופו
	
	47.11   פיסטוק

	
	47.6   צ'יפס   
	
	47.12   אגוזים


48. האם ישנם בבית מוצרים "ללא סוכר" ?    1. כן   2. לא
49. האם ישנם בבית מוצרים נושאי תו האגודה א.י.ל ?    1. כן   2. לא
50. סמן מתוך רשימת הממתקים הבאים את הסוגים המצויים בביתכם בדרך כלל:
	
	50.1   שוקולד
	
	50.7   מסטיקים     

	
	50.2   חטיפי שוקולד  
	
	50.8   שתייה מתוקה לא דיאטטית

	
	50.3   סוכריות   
	
	50.9   שוקולד "ללא סוכר"

	
	50.4   וופלים ללא סוכר 
	
	50.10   עוגות /עוגיות  ללא סוכר

	
	50.5   וופלים
	
	50.11   אחר:

	
	50.6   עוגיות  
	
	


51. כמה סוגי עוגות מצויות בביתכם בדרך כלל?   ___________ סוגי עוגות

52. כמה סוגי גלידות וארטיקים מצויים בביתכם בדרך כלל?  __________ סוגי גלידות

53. סמן חטיפים וממתקים הנקנים בסוף שבוע בלבד:
	
	53.1   לא מעבר למפורט למעלה
	
	53.4 עוגות

	
	53.2   חטיפים
	
	53.5 גלידות

	
	53.3   ממתיקים  
	
	53.6 שתייה מתוקה לא דיאטטית


	54. ברוב המקרים הממתקים בביתכם:
	1. גלויים לעין
	2. לא גלויים


תודה על השתתפותכם!

מחלקת תזונה ודיאטה


שאלון לחולה סוכרת באשפוז   
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