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Sind Sie/ bist du zum ersten Mal bei einem Erndhrungstherapeuten?

O NEIN  0]a, DBIWEM? ...ttt ettt eeteste st e e e e s tebaeb e st arsateateetestesesanssessantesassens
Was erwarten Sie/ Was erwartest du von der Beratung/ Therapie?

O Gewichtsreduzierung und Erndhrungsumstellung O Gewichtszunahme

O Beratung bei individuellen Lebensmittelallergien oder -unvertraglichkeiten

L0 Yo ] 3 o =SOSR

Leidet Ihr Kind/leidest du unter einer Nahrungsmittelunvertrdglichkeit, Lebensmittelallergie
oder sonstigen Allergien?

Oja O nein

WENN JA, WEICHE. ..ottt ettt ettt ae e be st ste e e e be b e et et et ate et ete st stensssentesbebasserssrnans
VOoN WEM fESTEESTRIIT ... ..o e et e e e bee e e e e ata e e e e eaat e e e e e abeeeeeennrenas
Befunde erwiinscht!

Welche Beschwerden hat Ihr Kind/ welche Beschwerden hast du?
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Macht lhr Kind/ machst du zurzeit eine Dicit? Wenn ja welche?

O Nein

(O I D1 F=1 1 o] 1 1 FEE TPt

O ErS@tZNanrUNE....ccue ettt ettt et et se sttt st st se e s s et es et eaease st sbesenes

Familienanamnese
Nein Asthma Neuro- Heu-
Bronchiale dermitis schnupfen

Mutter (0] (0] (0] (0]

Vater (0] (0] (0] (0]
Geschwister o] 0] o] o]
Andere........ccovvevenee. o] 0] o] o]
Lebensgewohnheiten

Wie viele Mahlzeiten isst lhr Kind/ isst du am Tag?
Durchschnittliche Mahlzeitenhdufigkeit .........ccccvvvreennn.n. pro Tag
Bereiten Sie lhre/ bereitest du Deine Mahlzeiten selbst zu?

O nie O selten O haufig O meist
Verwenden Sie Fertiggerichte?

O nie O selten O haufig O meist

Nahrungs-
mittelallergie
o]

)
0]
0]

Wie schatzen Sie IThre / Wie schatzt du Deine Erndhrung bzgl. Lebensmittelauswahl ein?

O ausgewogen O eher einseitig O unterschiedlich

Lehnen Sie bestimmte Speisen strikt ab?

KTAY 2= ol s L=

Mein aktuelles Fitnessniveau empfinde ich als:

O ausgezeichnet O gut O mittel O schlecht O sehr schlecht
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Gesundheitliche Voraussetzungen

Hat lhr Kind/hast du 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 OOP's O Sonstiges

Ist Ihr Kind/ bist du momentan in Arztlicher Behandlung? O ja O nein
Nimmt lhr Kind/ nimmst du Medikamente ein? O ja O nein

Wenn ja, welche und in welcher Dosierung:

Koérpergewicht:.......... Kg Grole :....uueene... cm
Alter:......... Jahre Geschlecht:.......ccceeecvveeeeecnnnenn,

Hiermit bestdtige ich die Richtigkeit dieser Angaben.




