
Ernährungstagebuch für _______________________________ Geburtstag: _________________
Bitte machen Sie grundsätzlich an den Tagen mit Symptomen Notizen zu Beschwerden, Stärke der Beschwerden und verabreichten Medikamenten. 
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Dauermedikation und Dosierung: 

Monat:
x = leichte Beschwerden                                                                                                                                    
xx = mittlere Beschwerden                                                                                                                             
xxx = starke Beschwerden

Essen & Getränke Aktivität Symptome und Bewertung
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