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FrRAN
PERSONAL TRAINING SYsTEM





FCD Interview 
Data : ……………………………    
Cognome : ……………………….………Nome :…………….………………..Data nascita :…….……..

Indirizzo : ………………..…………..……n.:…………… Città :….…..…..………………………………..

Telefono : ………………………………...Indirizzo e-mail : …….……..…………………………………..
Come se venuto/a a conoscenza dell’ FCD PERSONAL TRAINING SYSTEM .……..………………
Professione : …………………………………………………………… Ore al giorno : …………………..
Fai Attività fisica ?        

Si □      se si, quale :               …………………………..… 
Frequenza Settimanale ?........................ 

  se più di una, quale : ………..……………………. 
Frequenza Settimanale ?........................
No □    se no, perché :  ……………………..……………..   
Se pensi all’attività fisica, cosa ti viene subito in mente ? ……………………………………………….
Preferisci attività singole o di gruppo ? 



  singole □    gruppo □

Preferisci allenarti in palestra , all’aperto o in piscina ?  palestra □    aperto □    piscina □
In passato hai mai fatto sport ? si □   no □   se si , quale/i  ………………..…………..…….................
Quanto tempo fa ? …………..   E per quanto tempo ? ……..............
quale fascia oraria prediligi? ………  per quanto tempo ? …………

Potresti allenarti anche per più di 3 volte?  Si □      no □   Quante ? ………….
Note fisiologiche generali

Fumo

□ si      Quante sigarette fumi? ……...…   □ no   da quanto tempo hai smesso ? ………………......

Sonno
Quante ore dormi mediamente ? ………  Da che ora a che ora ? ………..…………………..………

Hai un sonno riposante ? □ si      □ no      Riposi mai nel primo pomeriggio ?             □ si      □ no

In passato ( infanzia e giovinezza) come era il peso corporeo?

□ sottopeso □ normale □ sovrappeso □ obesità
E i familiari ?

Padre : □ normale   □ sovrappeso   □ obesità   
 Madre : □ normale   □ sovrappeso   □ obesità
Fratello/sorella : □ normale   □ sovrappeso   □ obesità
Note fisiologiche per le donne:

Ciclo regolare :       si □   no □   note : ………………….………………………………………………

Amenorrea:            si □   no □   note : …………………….……………………………………………

Gravidanze  :         no □   1  □    più di una  □   

Anticoncezionali :   si □   no □   se si , quale  ………………..….….... da quanto tempo : ………..

Menopausa :         no □   si □    se si, da quanto tempo  ……………………………………………..

Cellulite :  
       si □   no □

Capillari : 
       si □   no □

Gonfiori arti inf. :    si □   no □   a volte : ………………………….…….………………………………

PARQ

Al fine di una corretta valutazione medica , hai sofferto o soffri delle seguenti affezioni/disturbi ? 

□   cardiache    □     diabete     □     tiroidee         □    ipertensione   □     allergie   □  ginecologiche   

□   epatobiliari   □     nervose   □     respiratorie   □    digestive         □    Ormonali □  venose   

□   ortopediche
Hai subito qualche intervento chirurgico / infortunio che reputi importante comunicarmi ? 
□ no      □ si    se si , quali…………………………………………………….…………………..……..

Uso di farmaci:    

□ si      □ no    □ quali……………………………………………………….………………………..…..

Hai dolori da evidenziare ?
□ Schiena      
Hai appurato con esami diagnostici le cause ? …………………………..……….... 
□ Spalle
Hai appurato con esami diagnostici le cause ? …………………………..………....
□ Ginocchia
Hai appurato con esami diagnostici le cause ? …………………………..………....
□ Caviglie
Hai appurato con esami diagnostici le cause ? …………………………..………....
□ Altro

…………………………………………………………………………………………….
note : ………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….
Alla data attuale, sei seguito/a da un medico specialista o altro professionista ?
□ no      □ si    Chi ?………………………………………………………………………………………..


…….………………………………………………………………………………..

Abitudini alimentari
Prima colazione h: …...  □   a casa   □   al bar   □   che  cosa …………………….…………………
………………………………………………………………………………………………………………

Spuntino h: …...  □ no   □ si   □ che cosa…………………………………………………………….…
………………………………………………………………………………………………………………

Pranzo h: …...□  a casa     □ al bar    □  che cosa…………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..….
…………………………………………………………………………………………………………..….
Spuntino h: …...□ no   □ si   □ che cosa………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………

Cena  h: …... □ no   □ si   □ che cosa…………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..….

…………………………………………………………………………………………………………..….
Fuoripasto h: …...□ no   □ si   □ che cosa………………………………………………………………
Alimenti non graditi…………………………………………………………………………………….….
Alimento più graditi……………………………………….…………………………………………….…
In quale orario hai più fame ? …………….

Assunzione d’acqua giornaliera :

□ meno di un litro     □ un litro   □ più di un litro   □ più di 2 litri  
 □  minerale  □  gasata 
□ birra quantità……..……□ vino quantità……..…….□ superalcolici quantità…………………..…
□ Coca cola quantità……. Light  □ no □ si□     the quantità…..….…□ Caffè quantità………. ….
□ Bibite gasate quantità …..…  □ Succhi di frutta quantità …..….    con zucchero   □ si     □ no                    

□ Latte quantità : ..… □ intero   □ parzialmente scremato     □ scremato  
Assumi integratori alimentari ? □ no     □ si  Quali ? …………..……………….…………………...

…………………………………………………………………………………………….……………….

Intolleranze alimentari riconosciute ? □ no     □ si  Quali ? ………..……………….……………....

Alimentazione ed Emozioni

Hai mai seguito una dieta ? si□      no□    Per quanto tempo ? ………………..……………………
Pensando alla parola “dieta”, cosa ti viene subito in mente ? ………….…………….…………….
Hai mai fatto uso di lassativi per controllare il peso ?  □ no     □ si  
se si, quante volte nell’arco dell’ultimo anno? ……………………..
Hai mai fatto uso di diuretici per controllare il  peso ?  □ no     □ si
se si, quante volte nell’arco dell’ultimo anno? ……………………..

Ti sei mai provocato il vomito per controllare il peso ? □ no     □ si  
se si, quante volte nell’arco dell’ultimo anno? ……………………..

In periodi di defaiance o di particolare stress emotivo, mangi di  più ? □ si □ no 

Quando ? □ notte □ sera □ durante la giornata □ colazione 
□ giorni feriali □ giorni festivi

La presenza di inestetismi, ti crea disagio emotivo? □ si □ no

di che tipo? □ insoddisfazione □ indecisione □ timidezza □ ansia □ aggressività 

□ altro cosa…………………………………………………………………….…………………………

Rapporti con i familiari:   □ buoni  □ discreti   □ mediocri

Rapporto con il partner:  □ buono □ discreto □ mediocre 

Rapporto con il lavoro:   □ buono □ discreto □ mediocre 

Obiettivi
Pensando alla parola “cibo”, cosa ti viene subito in mente ? ……………………….……..………..
Ti senti realmente motivato a raggiungere l’obiettivo ?

□ Per niente    □ Poco    □ Abbastanza     □ Molto

Se in passato ci hai già provato cosa farà questa volta la differenza ? …………………..….……..

Quanto pensi dipenda da te per il raggiungimento del risultato ?  …………………………..………
Se non dipende da te , da chi/cosa dipende ? …………………………………………………...……

Come pensi di superare questo/i ostacolo/i ? ……………………………………………………..…. 

Pensando a “alimentazione equilibrata”, cosa ti viene subito in mente ? ………………………..…
(compara con quanto scritto sopra relativamente alla parola “dieta”)
BENE, oggi è il primo giorno di una nuova stile di vita. Sei pronto/a ?    (SI)
*   *   *

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.L.GS n.196/2003

Ai sensi del D.Lgs n. 196 del 30 giugno 2003 (“codice in materia di protezione dei dati personali”) che prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, Virgin Active Italia SpA informa che tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della riservatezza dei suoi diritti. Ai sensi dell’art. 13 della normativa indicata, la informiamo che i dati personali da lei forniti saranno raccolti e trattati nel rispetto delle norme di legge, per finalità connesse allo svolgimento delle attività istituzionali , in particolare all’attuazione del programma V-Peso . In qualsiasi momento lei potrà richiedere la rettifica o cancellazione dei dati suddetti mediante comunicazione scritta da inviarsi a Virgin Active Italia SpA, Via Archimede 2, 20094, Corsico, Milano. 
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