Wochentag, Datum:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Uhrzeit, Ort

Lebensmittel / Getranke 1

Unvertraglichkeitssymptome 2

Besonderheiten des Tages 3

Getranke-Portionen je ca. 250 ml
(Bitte Anzahl der Glaser ankreuzen)
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Stuhlgang
(Bitte ankreuzen)
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So war mein Tag
(Bitte ankreuzen)
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1) Mit Mengenangaben

2) Z.B. Hautreaktionen, Reaktionen im Mundraum/in Atemwegen, Bauchschmerzen,

Blahungen, Ubelkeit, Durchfall, Erbrechen, Sodbrennen

3) Z.B. Stress oder Sport

4

Praxis fir
Erndhrungstherapie

Susanne Biischer Oecotrophologin (B.Sc.) Erndhrungsberaterin/DGE
Zusatzqualifikation Erndhrungstherapie Gastroenterologie/VDOE
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