
Datum / Zeit Ort Was? Wie viel?
Nahrungsmittel / Getränke

Beschwerden
z.B. Bauchkrämpfe, Durchfall usw.

Bewegung Bemerkungen

Ess- und bEschwErdEprotokoll

Vorname / Name

ErnährungsbEratung klinik st. anna
St. AnnA-StrASSe 32, 6006 Luzern
t 041 208 30 10, F 041 208 35 99
ernAehrungSberAtung.StAnnA@hirSLAnden.ch
www.hirslandEn.ch/stanna
01.14
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