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Zielsetzungen Berufliche Tatigkeit
O Erndhrungsumstellung O Uberwiegend sitzende Tatigkeit
O Entgiftung und Entschlackung O Uberwiegend stehende Tatigkeit
O Gewichtsreduzierung O korperlich anstrengende Tatigkeit
O Darmsanierung 0 geistig anstrengende Tatigkeit
O Gewichtszunahme
O Schmerzlinderung Stresshaufigkeit
O Beseitigung von Essstérungen 0 6fters gestresst
0O Wohlbefinden 0 manchmal gestresst
O Verbesserung der Diabetes O selten gestresst
O mehr Leistung O nie gestresst

O Stoffwechselaktivierung
O Verbesserung Herz- Kreislauf System
O Allergietherapie

Sind Sie zum ersten Mal bei einem Ernahrungstherapeuten? ...,

Was erwarten Sie von der Beratung/ ThErapie?..........ccc.oeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeseeeeeesseeeenons

Machen Sie zurzeit eine Diat?

O Nein

Mein aktuelles Fitnessniveau empfinde ich als:

O ausgezeichnet O gut
O mittel O schlecht
O sehr schlecht
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Gesundheitliche Voraussetzungen
Haben Sie Beschwerden, Erkrankungen, oder akute Verletzungen?

O Im Bereich der Muskeln, Knochen, Sehnen, Gelenke, Bander?
O Im Bereich der inneren Organe oder des allgemeinen Stoffwechsels?
O Hauterkrankungen

Genaue Beschreibung:

Leiden Sie 6fter an (bitte unterstreichen oder ergénzen)

Konzentrationsmangel, Ohnmacht, Reizbarkeit, Alptraume, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, Migrane,
HeiBhungeranfalle, Vergesslichkeit, Niedergeschlagenheit, Erschopfung, kalter Schweil3, Mlidigkeit,
Schwindelgefiihle, Abgespanntheit, SchweiRausbriiche, Unkoordiniertheit, Unausgeglichenheit,
Verwirrtheit, Angstgefihle, Allergien, Herzklopfen, Panikanfalle

Nehmen Sie Medikamente ein?
0ja0nein Wenn ja, WeICNE?. ...

Ist eine Riicksprache mit dem Arzt erforderlich? 0ja 0 nein
Sind Sie momentan in Arztlicher Behandlung? Oja0nein
Trinken Sie regelmaRig Alkohol OjaOnein
Rauchen Sie? OjaOnein
Haben Sie Krampfadern? OjaOnein
Haben Sie einen regelmaligen normalen Stuhlgang Oja0nein
Leiden Sie unter standigen Blahungen OjaOnein
Haben Sie einen erhohten Cholesterinspiegel Oja0nein
Leiden Sie unter Diabetes Oja0nein
Leiden Sie an (Nahrungsmittel-) Allergien Oja0nein

Wenn Ja welche Allergien?
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Erndhrung

Wie schatzen Sie |hre Ernahrung ein?

Ogesund 0Ogesund O nicht sonderlichgesund 0 ungesund

Falls "nicht sonderlich gesund" oder "ungesund", bitte geben Sie einen Grund dafir an:

O keine Zeit O kann nicht gesund kochen 0 kein Angebot (Kantine 0.A.)
0 gesundes Essen schmeckt mir Nicht 0 SONSTIGES: ...ttt sssessees e ses s eseneens

Wo nehmen Sie Ihre Mahlzeit am haufigsten zu sich?

OzuHause O0OUnterwegs OKantineo.d. 0Backerei/lmbissetc. 0 Restaurant
(O ESTo ] T T 1=

Beschreiben Sie kurz stichpunktartig lhre Mahlzeiten:

Fr NS O ettt
MITEAGESSEN: bRt
ADENAESSEN: SRR R R R R
ZWISCRENAUICKH: ettt s et R8RSR

NS0 = o TSROSO
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Korperzusammensetzung:

Gewichtinkg: ...overveeeeeee. Wunschgewicht inkg: .....ccc.ooeee..... Differenzinkg: .....oovvvveveeee
GroBeincm: ..eececeeeeneee Hiftumfangincm:................... Taillenumfangincm: .......cc.........
Korperfettanteil: .................. Yo Body-Mass-Index (BMI). ....................
Alter: .o, Geschlecht: ....ocoeeeeee.

Energieverbrauch: kcal

Grundumsatzz. kcal

Leistungsumsatzz. kcal

Gesamtumsatz (Energiebedarf): kcal

Energiezufuhr nach Ernadhrungstagebuch (Durchschnitt): .. kcal

Energiebilanz. kcal

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit dieser Angaben.
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