


Ernährungs-  und Symptomeprotokoll
Pro Tag 1 Blatt		Größe:   ____________	Gewicht:  __________	Geb.:  _____	Telefon:  __________________
Name:	  ___________________________________			Datum:  ___________________	

	Uhrzeit
	Menge
	Lebensmittel/ Getränke (Fertigprodukte, Name Hersteller, Inhaltsstoffe
	Zubereitung / Gewürze  (roh, geschält, gekocht, gedünstet, gebraten etc.) 
	Medikamente / Nahrungser-
gänzungsmittel 

	Beschwerden Wann? Welche? Dauer? Schweregrad? 

	Bemerkung
	Stuhlgang

Konsistenz

Wie oft?
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Fragen?


Haike Seeger  Diätassistentin		0171 8006567	Seite 10

