ANKIETA WSTEPNA KLIENTA TRENERA
PERSONALNEGO - WZOR

Celem ankiety jest zebranie podstawowych informacji potrzebnych do bezpiecznego
rozpoczecia wspolpracy treningowej oraz lepszego dopasowania programu do Twoich
mozliwosci, celu i stylu zycia.

Imie i nazwisko:

Data urodzenia / wiek:

Numer telefonu:

E-mail:

Zawaod / charakter pracy:

Data wypelnienia ankiety:

1. CEL | MOTYWACJA

1. Jaki jest Twéj gtowny cel treningowy?

2. Co chcesz poprawi¢ w pierwszej kolejnosci?

3. Czy masz konkretny termin lub wydarzenie, do ktérego chcesz osiaggna¢ efekt?
[J Tak
[J Nie

Jesli tak, jakie?

4. Co najbardziej motywuje Cie do rozpoczecia wspétpracy wiasnie teraz?

5. Jak oceniasz swojg gotowos¢ do regularnych treningéw w skali 1-10?
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2. HISTORIA AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

6. Czy éwiczyltes regularnie w ciggu ostatnich 3 miesiecy?
[J Tak
[J Nie

Jesli tak, ile razy w tygodniu i jak dlugo?

7. Jakie formy aktywnosci wykonywates do tej pory?
[J Sitownia
[J Trening domowy
[J Bieganie
[J Jazda na rowerze
[ Sport zespotowy - jesli tak to jaki:
J Plywanie
[J Fitness grupowy
[J Inne:

8. Czy miates wczesniej kontakt z treningiem sitowym lub wolnymi cigzarami?
O Tak
[J Nie

9. Czy wspotpracowales wczesniej z trenerem personalnym?
O Tak
[J Nie

Jesli tak, co dziatato dobrze, a co nie?

10. Jakie éwiczenia lub formy ruchu lubisz, a jakich nie lubisz?

Lubie:

Nie lubie / unikam:

3. GOTOWOSC DO WYSItKU

11. Czy lekarz kiedykolwiek powiedziat Ci, ze powinienes$ ograniczy¢ lub modyfikowaé
aktywnos¢ fizyczng?

J Tak

[J Nie

12. Czy podczas wysitku lub po wysitku zdarzat Ci sie bél, ucisk albo dyskomfort w
klatce piersiowej, szyi, barku, szczece lub ramieniu?

] Tak

[J Nie



13. Czy zdarzaja Ci si¢ zawroty glowy, omdlenia, utrata rownowagi lub nagte
oslabienie?

J Tak

[J Nie
14. Czy masz rozpoznang chorobe serca, nadcisnienie, cukrzyce, chorobe nerek,
chorobe ptuc lub inng przewlekta chorobe, ktéra moze mie¢ znaczenie przy treningu?

[J Tak

[J Nie
Jesli tak, jaka?
15. Czy przyjmujesz leki, ktére moga wplywac na tetno, cisnienie, poziom cukru,
oddech lub tolerancje wysitku?

J Tak

[J Nie

Jesli tak, jakie?

4. STAN ZDROWIA, URAZY | OGRANICZENIA

16. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy miate$ uraz, operacje lub rehabilitacje?

J Tak

[J Nie
Jesli tak, opisz krotko:
17. Czy masz obecnie bél lub ograniczenia w obrebie kregostupa, barkéw, bioder,
kolan, kostek lub nadgarstkéw?

J Tak

[J Nie
Jesli tak, gdzie i od kiedy?
18. Czy s3 ¢wiczenia lub ruchy, ktére wywotujg bdl albo dyskomfort?

[J Tak

[J Nie
Jesli tak, jakie?
19. Czy masz alergie, astme, problemy z oddychaniem lub inne dolegliwosci, ktore
moga mie¢ znaczenie podczas treningu?

J Tak

[J Nie
Jesli tak, jakie?
20. Czy jest co$s w Twoim stanie zdrowia, o czym trener powinien wiedzie¢ przed
rozpoczeciem wspétpracy?

[0 Tak

[J Nie

Jesli tak, opisz:




5. STYL ZYCIA | REGENERACJA

21. lle godzin srednio $pisz na dobe?
[J mniej niz 5 godzin
[J 5-6 godzin
[J 6 -7 godzin
(J 7 - 8 godzin
[J ponad 8 godzin

22, Jak okreslitbys /okreslitabys swoja ogolng sprawnos¢ fizyczna?
[J bardzo dobra
(J dobra
[J przecigtna
[J staba
[J bardzo staba

23. Jaki charakter ma Twdj dzien pracy?
[J gtéwnie siedzacy
[J gtéwnie stojacy
[J fizyczny
[J mieszany

24. lle realnie jeste$ w stanie trenowac¢ w tygodniu?
(J 1raz
[ 2 razy
(J 3razy
] 4 razy
(J 5+ razy

25. Co najczesciej utrudnia Ci regularnos¢?
[J brak czasu
[J zmeczenie
(J brak planu
[J obawy przed sitownig / treningiem
[J bél / ograniczenia
O inne:




6. PREFERENCJE WSPOLPRACY

Jaka forme wspétpracy preferujesz?
[J treningi 1:1 na sitowni
[J treningi online
[J plan
[J konsultacje
[J jeszcze nie wiem

Czy zalezy Ci takze na wsparciu w zakresie nawykow, aktywnosci poza treningiem lub
podstaw zywienia?

O tak

[ nie

[(J nie wiem

W jakich godzinach najtatwiej Ci trenowac¢?

7. OSWIADCZENIE KLIENTA

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i zostaty przekazane
rzetelnie wedtug mojej najlepszej wiedzy. Rozumiem, ze zatajenie istotnych informaciji
zdrowotnych moze wpltywaé na bezpieczenstwo procesu treningowego.

Rozumiem réwniez, ze trener personalny nie stawia diagnozy medycznej i w uzasadnionych
przypadkach moze zaleci¢ konsultacje z lekarzem lub innym odpowiednim specjalistg przed
rozpoczeciem albo intensyfikacjg programu treningowego.

Podpis klienta:




	ANKIETA WSTĘPNA KLIENTA TRENERA PERSONALNEGO - WZÓR 
	2. HISTORIA AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ 
	3. GOTOWOŚĆ DO WYSIŁKU 
	4. STAN ZDROWIA, URAZY I OGRANICZENIA 
	​​​​​​​6. PREFERENCJE WSPÓŁPRACY 
	7. OŚWIADCZENIE KLIENTA 


