
Ernährungstagebuch für ________________________Tag ________ Datum___________________ 
 
 
Uhrzeit Was haben Sie gegessen? Haben Sie es vertragen?  

Bitte ankreuzen 
Bei Bewertung 4 oder 5: Welche Beschwerden 
hatten Sie? 

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

  
 

o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

  o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  
 

  
 

o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  

 
 

 o 1  o 2   o 3   o 4   o 5   o 6  
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