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Salut |

Je m’appelle Ananas !

Je vais t'‘accompagner
pour remplir ce carnet,

Mais en fait & quoi sert ce carnet ?

Ce carnet va aider le pédiatre ou le(a) diététicien(ne)

A en savoir un peu plus sur foi et tes habitudes alimentaires.
Tu peux te faire aider par tes parents pour remplir ce cahier.

COMMENT BIEN REMPLIR
TON CAHIER ALIMENTAIRE ?

* Nofe au fur et & mesure de la journée pour étre slr(e) de ne
rien oublier.

* Essaye d’étre le(la) plus précis(e) possible
Ecris, par exemple, « 1 steak haché» plutét que « viande »

« haricofs verts » ou « carottes cuites » plutét que « légumes »
« 3 abricots » plutdt que « fruit »

« 1 petit morceau de camembert/ 1 kiri » plutét que « fromage »
« 1 yaourt nature/fruits » plutét que « yaourt »

« creme chocolaft, flan,... » plutdét que « creme dessert »

* Précise dans la colonne les quantités par exemple
« 2 cuilleres & café, 3 cuilléres a soupe, 1 tasse, 12 bol,
1 franche, 2 morceaux, 1 petite assiette,
1 grande assiette, 1petfit verre, 1 grand verre,...»

* N'oublie pas de préciser quelles sauces tu rajoutes dans tes
plats (mayonnaise, ketchup, moutarde, sauce béarnaise, ...),

* N'oublie pas de noter dans la colonne « les boissons
consommeées » durant les repas et la journée (Eau/sirop/soda autres).




POUR CONNAITRE TES HABITUDES —

* Combien de temps prends-tu pour manger a la maison ?
O S5min O 10min O 20min O +30 min

e Teressers-tudtable? O Oui 0O Non 0O Parfois
* As-tu faim apréslerepas? 0O Oui O Non O Parfois

» Manges-tu devantles écrans? O Oui O Non 0O Parfois
(Télé, ordinateur, tablette, portable,...)

* Combien d'heures dors-tu par nuit ?
Ob5 O6h O7hO0 8 O% 0O 10nh O +10h

* A quelle heure t'endors-tu ? h o
e Sport(s) pratiqué(s) (exemple : danse, foot,...) :
Sport pratiqué
Heure(s)/semaine
* Grignotes-tu ? Oui O Non O Parfois O
* Sautes-tu des repas ? Oui O Non O Parfois O

¢ Ressens-tu la sensation de faim ? Oui O Non O Parfois O

* Es-tu gourmand ? Oui O Non O

* Manger, est-ce un plaisir, une habitude, un besoin ou une obligation ?
O O O O
* Y a-t-il des aliments que tu n'aimes pas ? Oui O Non O

* Y a-t-il des aliments que tu aimes beaucoup ? Oui O Non O

* Combien de fois par semaine manges-tu au fast food ? ...

* Pendant les repas es-tu fatigué, as-tu des nausées, maux de ventre ...?



LUNDI

REPAS Aliments, boissons, sauces, ou* AVEC
(quantités) Qul ?

PETIT-DEJEUNER

ENTRE 2 REPAS ?

DEJEUNER

Cuisiné avec ;0 huile O creme O beurre O aucun

GOUTER

Cuisiné avec ;O huile O créme O beurre O aucun

EN SOIREE OU
I DANS LA NUIT

* Cantine, maison, cafétéria, restaurant...



MERCREDI

¥ REPAS Aliments, boissons, sauces, ou*
(quantités)
PETIT-DEJEUNER
ENTRE 2 REPAS ?
DEJEUNER
g
Cuisiné avec: 0 huile O créme O beurre O aucun

GOUTER

Cuisiné avec : O huile O créme O beurre O aucun

EN SOIREE OU
I DANS LA NUIT

—
* Cantine, maison, cafétéria, restaurant...

AVEC
Qul ?




UN JOUR DE WEEK-END -

REPAS Aliments, boissons, sauces, ou* AVEC
(quantités) QUI ?

PETIT-DEJEUNER

“.. o

ENTRE 2 REPAS ?

DEJEUNER

“D\s

Cuisiné avec : O huile O créme O beurre O aucun

GOUTER

Cuisiné avec: O huile O créme O beurre O aucun

EN SOIREE OU
I DANS LA NUIT

* Cantine, maison, cafétéria, restaurant...
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