ANKIETA TRENERA PERSONALNEGO

Formularz wstepny przed rozpoczeciem wspoétpracy

Data wypetnienia:

Imig i nazwisko:
Wiek: Pteé: M /K
Telefon: Email:

1. STAN ZDROWIA | HISTORIA MEDYCZNA

Obecny stan zdrowia:

Bardzo dobry
Dobry
Sredni
Staby

Czy obecnie przyjmujesz jakies leki?
Nie
Tak - jakie:

Czy masz lub miates/as w przesztosci ktdres z ponizszych schorzen?

Choroby sercafuktadu krgzenia
Nadcisnienie tetnicze

Cukrzyca

Problemy z kregostupem

Kontuzje stawow (kolana, barki, kostki)
Astma lub inne problemy oddechowe
Epilepsja

Inne:

Czy kiedykolwiek miates/as:

Zawat serca
Udar
Operacije (jakie i kiedy):

Ztamania kosci
Powazne kontuzje sportowe

Czy lekarz kiedykolwiek zabronit Ci aktywnosci fizycznej?

Nie



Tak - powdd:

2. AKTYWNOSC FIZYCZNA | DOSWIADCZENIE

Obecny poziom aktywnosci:

Siedzacy tryb zycia (brak regularnej aktywnosci)
Niska aktywnosc¢ (1-2 razy w tygodniu)
Umiarkowana aktywnos$¢ (3-4 razy w tygodniu)

Wysoka aktywnosc¢ (5+ razy w tygodniu)

Jakie formy aktywnosci obecnie uprawiasz?

Doswiadczenie z sitownia:
Brak doswiadczenia
Poczatkujgcy (do 6 miesiecy)
Sredniozaawansowany (6 miesiecy - 2 lata)
Zaawansowany (ponad 2 lata)

Czy miates/as wczesniej trenera personalnego?
Nie
Tak - jak dtugo:

3. CELE TRENINGOWE

Gtowny cel (wybierz maksymalnie 2):

Redukcja masy ciata

Zwiekszenie masy miesniowej
Poprawa kondycji fizycznej
Zwiegkszenie sity

Modelowanie sylwetki

Poprawa zdrowia

Przygotowanie do wydarzenia (jakie):

Inne:

W jakim czasie chcesz osiggngc¢ swoj cel?

1-3 miesigce
3-6 miesiecy
6-12 miesiecy
Ponad rok



Co jest dla Ciebie najwiekszg motywacjag?

4.STYL ZYCIA I NAWYKI

lle godzin $pisz srednio na dobe?
Mniegj niz 6 godzin
6-7 godzin
7-8 godzin
Ponad 8 godzin

Poziom stresu w zyciu codziennym:
Niski
Umiarkowany
Wysoki

Bardzo wysoki

Zawod/praca:

Praca siedzgca

Praca fizyczna

Praca wymagajgca duzo podrozy
Nieregularne godziny pracy

Inne:

lle czasu mozesz przeznaczy¢ na trening?

30-45 minut
45-60 minut
60-90 minut
Ponad 90 minut

lle dni w tygodniu mozesz trenowac?
1-2 dni
3-4 dni
5-6 dni
Codziennie

5. ZYWIENIE | NAWYKI ZYWIENIOWE

Jak oceniasz swoje nawyki zywieniowe?

Bardzo dobre



Dobre
Srednie
Stabe

lle positkow jesz dziennie?

1-2

3

4-5
Ponad 5

Czy masz alergie pokarmowe lub nietolerancje?
Nie
Tak - jakie:

Czy stosujesz jakas diete?
Nie
Tak - jaka:

lle wody wypijasz dziennie?
Mniej niz 1 litr
1-2 litry
2-3 litry
Ponad 3 litry

Czy pijesz alkohol?

Nie

Okazjonalnie

Regularnie (ile razy w tygodniu):
Czy palisz papierosy?

Nie

Tak - ile dziennie:

6. PREFERENCJE TRENINGOWE

Preferujesz:

Trening sitowy

Trening cardio

Trening funkcjonalny
Mieszany (sita + cardio)



Ktore partie ciata chcesz szczegdlnie rozwijac?

Czy masz jakies obawy zwigzane z treningiem?

Preferowana pora treningow:

Rano (6:00-10:00)
Potudnie (10:00-14:00)
Popotudnie (14:00-18:00)
Wieczér (18:00-22:00)

7. POMIARY | DANE FIZYCZNE

Wzrost: cm
Waga: kg
Obwad talii: cm
Obwad bioder: cm
Procent tkanki ttuszczowej (jesli znasz): %
Czy masz dostep do:
Sitownia

Sprzet domowy (jaki):

Basen

Boiska sportowe

8. DODATKOWE INFORMACJE

Co wedtug Ciebie moze utrudnic realizacje celow?

Czy ktos z Twojej rodziny bedzie wspierat Cig w treningach?

Tak
Nie

Nie wiem

Czy masz jakies dodatkowe uwagi lub pytania?

OSWIADCZENIE | ZGODA

Oswiadczam, ze wszystkie powyzsze informacje sg prawdziwe i kompletne. Rozumiem, ze ukrycie

istotnych informacji zdrowotnych moze prowadzié¢ do kontuzji lub problemdéw zdrowotnych.



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji ustug treningowych
zgodnie z RODO.

Zgoda na kontakt:
Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny/mailowy w sprawach zwigzanych z treningami.

Podpis klienta:
Data:

Do wypetnienia przez trenera:
Ocena gotowosci do treningow:

Bez przeciwskazan
Wymaga konsultacji lekarskiej

Ograniczenia:

Podpis trenera:
Data:




