Questionnaire de démarrage — Coaching Nutrition
À compléter avant notre premier rendez-vous · Confidentiel
1 · Vos coordonnées
Prénom :  ______________________________________________________________________
Nom :  ______________________________________________________________________
Date de naissance :  ______________________________________________________________________
Email :  ______________________________________________________________________
Téléphone :  ______________________________________________________________________
Moyen de contact privilégié :
  ☐  Email     ☐  SMS     ☐  WhatsApp     
2 · Votre objectif
En une ou deux phrases : qu'est-ce qui vous a décidé(e) à démarrer cet accompagnement aujourd'hui ?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Quel est votre objectif prioritaire ?
  ☐  Perte de poids     ☐  Rééquilibrage alimentaire     ☐  Performance sportive     ☐  Troubles digestifs     ☐  Ménopause / hormones   
Autre objectif :
______________________________________________________________________
Dans 3 mois, à quoi ressemblerait une "vraie réussite" pour vous ?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
3 · Votre santé
Avez-vous des pathologies diagnostiquées ?
(diabète, hypertension, cholestérol, thyroïde, SOPK, troubles digestifs…)
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Prenez-vous des médicaments ou des compléments alimentaires régulièrement ?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Avez-vous un bilan sanguin récent (moins de 12 mois) ?
  ☐  Oui → je l'envoie en pièce jointe     ☐  Non   
Avez-vous des allergies ou intolérances alimentaires connues ?
______________________________________________________________________
4 · Votre quotidien alimentaire
Comment décririez-vous votre alimentation actuelle en quelques mots ?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Y a-t-il des aliments que vous ne mangez pas (hors allergie) ?
______________________________________________________________________
Comment gérez-vous vos repas au quotidien ?
  ☐  Je cuisine     ☐  Restauration / cantine     ☐  Mixte   
5 · Activité physique
Pratiquez-vous un sport ?
  ☐  Non     ☐  Oui → lequel ?   
Fréquence (fois/semaine) :  ______________________________________________________________________
6 · Organisation
Vous êtes disponible pour les séances plutôt :
  ☐  Matin     ☐  Midi     ☐  Après-midi     ☐  Soir   
Y a-t-il quelque chose d'important que je devrais savoir avant notre première séance ?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

──────────────────────────────────────────────────
Merci de compléter ce questionnaire et de me le renvoyer par email à : toyoukenutrition@gmail.com

