Kontroluj swoje palenie - obserwuj nawyki i przyzwyczajenia zwigzane z paleniem

Nr

Godzina

Sytuacja w jakiej palisz?

Np. przy kawie, przerwa w pracy

Jak silna byta potrzeba
palenia?

Okres$l w skali od 1 do 10 (1-
b.staba 10- b.silna)

Co bylto gléwnym powodem zapalenia ?

Np. nuda, stres, nawyk
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Zadanie realizowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025, finansowane przez Ministra Zdrowia




