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Ernährungs- und Symptomprotokoll
Name: ____________________________            Zeitraum: ____________________
	Datum
	Uhrzeit
	Mahlzeit/Getränke (Zutaten möglichst genau auflisten)
	Beschwerdestärke 
(0 =keine, 10=stark)
	Welche Beschwerden? Wann?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Tagesnotizen: Stuhlgang: ____________________    Stress (0–10): ______    Bewegung: ____________________    Besonderheiten: ______________________________
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