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Modulo Anamnesi Personale ed Alimentare 

 
Da compilare e inviare entro 48 ore dalla data della visita nutrizionale prevista presso il nostro studio, 

allegando gli ultimi esami del sangue e delle urine effettuati ed eventuali referti medici, al seguente indirizzo 

mail: giusydanzi@libero.it 

 

Data: _______________   

                                                                                                  

Nome  Cognome  

Data di nascita   Età  

Numero di 

telefono 
 

Indirizzo 

mail 
 

Occupazione  
Orario 

lavorativo 
 

 

Attività fisica/ 

Sport praticato 

 

 
Frequenza e 

orario  
 

Abitudine al 

fumo  
 

N° di 

sigarette al 

giorno 

 

Peso Attuale (kg)  Altezza (cm)  

Medico curante  
 

Obbiettivi-

motivi della 

visita 
  

 

 

 

ANAMNESI FISIOLOGICA 

Per le donne: Ciclo 

mestruale 

(regolare, assente, 

menopausa)  

 

Per le donne: Assunzione 

di contraccettivi orali 

 

Per le donne: Gravidanze  

(numero, aumento di peso, 

eventuali complicanze) 

 

 

 

 

 

Diuresi 

(normale, aumentata, 

ridotta, notturna, ecc.)  
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Alvo  

Specificare la frequenza 

delle evacuazioni, se sono 

presenti difficoltà 

nell’evacuazione e la 

tipologia (regolare, stipsi, 

diarrea) 

 

Sonno 

(quante ore dorme, 

difficoltà a prendere sonno, 

risvegli notturni, come si 

sveglia) 

 

 

Modificazione del 

peso negli anni 

(indicare possibilmente 

anche il peso min e max 

raggiunti) 

 

 

 

 

 

 

Terapie  

alimentari precedenti 

(indicare se è stato/a seguita 

da uno specialista, durata, 

kg persi, kg riacquistati, 

eventuali difficoltà 

riscontrate nel percorso, a 

quando risale l’ultima dieta 

seguita). 

 

 

 

Regimi alimentari specifici 

(indicare se al momento 

segue regimi alimentari 

specifici: vegetariani, 

vegani, per celiachia o altro) 
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ANAMNESI PATOLOGICA 

Indichi eventuali patologie pregresse o in atto (allergie, intolleranze, ipertensione, ipercolesterolemia, 

malattie cardiache, diabete, ipotiroidismo, patologie renali, malattie autoimmuni, sindrome del colon 

irritabile, ansia, disturbi del comportamento alimentare, ecc.) e se assume farmaci e/o integratori. Si 

ricordi che è necessario portare al momento della visita o inviare prima della visita i relativi referti 

medici in suo possesso.                                                 

PATOLOGIA 
FARMACI E/O INTEGRATORI 

ASSUNTI 

POSOLOGIA E ORARIO DI 

ASSUNZIONE FARMACI E/O 

INTEGRATORI 

   

   

   

   

   

   

   

 
Note:___________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

EVENTUALI DISTURBI PRESENTI: 

 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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ANAMNESI_ALIMENTARE 

 
Indicare il tipo di alimento e la frequenza di consumo (giornaliera, settimanale, ecc.) 

 
                                              ALIMENTO E QUANTITATIVO                     FREQUENZA  
 

Alcolici, bibite, 

bevande industriali e 

gassate 

 

  

 

Olio e condimenti  

 

 

 

Dolcificanti  
(zucchero, fruttosio, 

marmellata, miele, dietor) 

 

  

 

Dolci e snack vari  
(gelato, merendine, cioccolato, 

cioccolatini, caramelle, 

sandwich, pizza, focacce, 

patatine, ecc.) 

 

  

Sale ed insaporitori 

 

  

Zucchero e 

dolcificanti 

  

Caffè, the, caffè 

d’orzo, etc  

  

 

Riporti un esempio di una sua “giornata alimentare tipo”, che sia quanto più precisa possibile: 

                          Orario             Alimenti   

 

Colazione 

  

  

 

Spuntino 

  

  

 

Pranzo  

  

  

 

Spuntino 

  

  

 

Cena 

  

  

 

Dopo cena e 

altri fuori 

pasto 
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Quanta acqua beve solitamente 

durante la giornata? 

 

Le capita di mangiare fuori casa 

durante la settimana per esigenze 

lavorative o altro? Quante volte? 

Cosa consuma solitamente? 

 

 

Da chi è composto il suo nucleo 

familiare? Solitamente mangiate gli 

stessi alimenti? 

 

 

 

Le piace cucinare e ha il tempo per 

farlo? Chi cucina solitamente? 

 

 

 

Generalmente mangia con voracità o 

lentamente? 

 

 

 

E’ soggetto ad episodi di abbuffate?  
  

 

 

Le capitano spesso crisi di fame? E se 

sì, in che momento della giornata? 
 

 

 

Cosa rappresenta il cibo per lei? 

 

 

 

Le capita di mangiare per noia? 

 

 

Le capita di mangiare per stress o 

quando il suo stato emotivo viene 

turbato? 

 

 

Quali sono i cibi che preferisce 

maggiormente? 

 

 

 

Quali sono gli alimenti che in assoluto 

non gradisce e che non vorrebbe 

fossero inclusi nel suo piano 

alimentare? 

 

 

 

 

 □ Acconsento al trattamento dei dati per la finalità di VISITE NUTRIZIONALI secondo l’informativa 

ai sensi dell’art. 13 Regolamento UE 679/2016 (OBBLIGATORIO)  

                            
                                                                                                                       Firma per accettazione 

 

 

                                                                                                               ________________________________ 

 


