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Conferimento di Incarico Professionale e Consenso al Trattamento dei Dati Personali
(ai sensi del D.Lgs. 196/03 e del Regolamento UE 2016/679 — GDPR)
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Fai da te oppure seguitd da UN ProfeSSIONISTA? ... ssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes

Patologie attuali e/o pregresse

Si AMIMAIG SPESSO? ..ceeeeereteesseessesssesessssssesssssssssesssssssssssssssessssssessssssessssssssssssassssssssessssssesssessesssessnsssssasessssssessnsssssanessnsasessnsssees

Consumo di bevande e zuccheri
Bevande zuccherate, alcoliCi, SUCCNI O SPIrEMUIE? .....ecrreemressessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes
Usa zucchero abitualmente (Caffe, 1€, HISANE, ©CC.)7 e ssesessss s sessssssasesssasssaness

Funzione intestinale
E regolare in bagno? Soffre di SHHChEZZA 0 QIAITEAY .....eeeeseeeessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseseens
Soffre di PeSANTEZZA AOPO i PASTI? ... s s
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Area Donna

Ciclo mestruale:

0 Regolare o Non regolare o Menopausa

Se in MenopaUSA, A QUANTO TEMIPO? ... e seesseeseessessssessssssesssssssssssssessesss s ss e s st s st s st s s s s ssasss

L0 1/ T o [ =PSSO
se si, parto: o Naturale o Cesareo

Eventuali problematiche ginecologiche (es. ovaio micropolicistico, miomi, ecc.):

Sbalzi d'umore premestruali: o Sio No
Gonfiore arti inferiori: 0 Sio No

Stile di vita

Fuma? o SioNo
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SoNNO CONTINUO O AISCONTINUO? ....eceeeeeeeeteeeteete ettt s ess s s s st s s s s s s s s s s bR s e sans
Come pensa di alimentarsi QHUGIMENTET? ... s s ssssss s ssssssssasesesssssssnsssesanes
[N PASSATO COM'EIA Il SUO PESO? .ererrreeereessesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssasssssssnssssssssnsssnses
Peso dei familiari (padre, madre, fratelli/SOrElIE): ..t sssssssssessssssssssssssssssssssssssans

Storia familiare
Indichi eventuali malattie presenti in famiglia (padre/madre/nonni): Malattie cardiovascolari
(infarto, ictus, ischemia), ipertensione, diabete, demenze, tumori, disfunzioni tiroidee, altre

Abitudini alimentari

QUANTA ACUA ASSUME Ol QIOINO? ..uceerreeecereerareeseessssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssassssesssesssnssssssasesssessmssssessssssnsssses
Tipo di acqua preferita: o Naturale o Gassata o Minerale

Consumo di alcolici (quali € iN Che QUANTITA): ..t ssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesans
(@0 1= (@ 16T | o) 11 () 5O
Bevande gassate o tisane (specificare eventualmente se zuccherate):

In periodi di stress o defaillance emotiva tende a mangiare di piu? o Sio No
In quali momenti tende A MANGIAIrE i PIU? ... ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

Considerazioni personali o obiettivi specifici:
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Dichiarazioni
[I/La sottoscritto/a dichiara:

Conferimento incarico: di affidare alla Dott.ssa Giulia Tropeano, nata a Giussano (MB) il
05/01/1992, iscritta all’Albo dei Biologi — Sezione A n. AA_100374, l'incarico professionale per la
valutazione dei propri bisogni nutritivi ed energetici e per I'elaborazione di un piano nutrizionale
personalizzato, ai sensi dell’art. 3 della Legge 396/1967.L'incarico decorre dalla data di firma e
resta valido fino alla conclusione della prestazione richiesta.

Accertamenti sanitari: di essere stato/a informato/a dell'opportunita di sottoporsi a visita medica
per accertare il proprio stato di salute.

Consapevolezza del piano alimentare: di aver compreso vantaggi, limiti e possibili complicanze
del piano elaborato, e che i risultati dipendono dalle risposte individuali e dall'aderenza al
programma.

Veridicita delle informazioni: di aver fornito dati e anamnesi veritieri e aggiornati, impegnandosi a
comunicare tempestivamente eventuali variazioni del proprio stato di salute.

Trattamento dati personali (artt. 13 e 14 GDPR): di acconsentire al trattamento dei propri dati per
I'esecuzione dell'incarico, avendo ricevuto informazioni su:

« finalitd e modalita del trattamento

» base giuridica

« periodo di conservazione

« possibilicomunicazioni o tfrasferimenti dei dati

« diritti dell'interessato e modalita per esercitarli

« titolare del trattamento: Dott.ssa Giulia Tropeano

Assicurazione professionale: di essere informato/a che la Dott.ssa Giulia Tropeano € assicurata

contro i rischi professionali con polizza n. 460249881 — Compagnia GENERALI, massimale €
1.000.000.
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