ESS- UND BESCHWERDEPROTOKOLL

HIRSLANDEN -

KLINIK ST. ANNA

Datum/ Zeit Ort

Was? Wie viel?
Nahrungsmittel / Getrdnke

Beschwerden
z.B. Bauchkrampfe, Durchfall usw.

Bewegung

Bemerkungen

ERNAHRUNGSBERATUNG KLINIK ST. ANNA
ST. ANNA-STRASSE 32, 6006 LUZERN

T 041208 3010, F 041208 35 99

ERNAEHRUNGSBERATUNG.STANNA@HIRSLANDEN.CH

WWW.HIRSLANDEN.CH/STANNA

0114

Vorname /Name
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