Anamnese Ernährungsberatung
Name: ______________________________________________________________

Geburtsdatum: _______________________________________________________

Beruf: ____________________________________________________________________

Ihre Körperdaten
Körpergröße: _________________

Körpergewicht: _______________

Bauchumfang: _______________

Ihre Vorerkrankungen
· Diabetes Typ I   Typ II

· Bluthochdruck

· Gicht / erhöhte Harnsäure

· Osteoporose

· Rheuma / Arthrose

· Herz-Kreislauferkrankungen

· Magen-Darmerkrankungen

· Krebs

· Lebensmittelunverträglichkeiten / Allergien

Gibt es Laborwerte? (bitte mitbringen)
Diätverhalten: Auch Diäten machen dick

· Wieviele Diäten haben Sie schon gemacht? _________ 
Welche? _______________________________________________________

· Wieviel haben Sie damit abgenommen? ____________ 
Hatten Sie langfristigen Erfolg?

Ja O

Nein O

Medikamente: Einige beeinflussen unseren Stoffwechsel und das Gewicht

· Cortison

· Antidepressiva

· Diabetes-Medikamente

· Sonstige
Stresspegel: Stress kann unser Gewicht und Essverhalten beeinflussen

· Ich schlafe weniger als 6 Std./Tag

· Ich schlafe mehr als 7-8 Std./Tag

· Ich bin nachts öfter wach

· Ich leide an einer Depression

· Ich bin oft traurig / frustriert

· Ich stehe unter großem Druck
Für Frauen: Hormone verändern den Stoffwechsel

· Ich bin in den Wechseljahren oder kurz davor
Körperliche Aktivität: aktiviert und verbessert den Kohlehydratstoffwechsel

Ich treibe ____ * pro Woche _____ min. Ausdauersport

Ich treibe ____ * pro Woche _____ min. Krafttraining

Genussmittel
· Ich rauche ____ Zigaretten o. ä. pro Tag

· Ich habe gerade erst aufgehört zu rauchen.
· Ich trinke Alkohol. Wieviel? _______ 
Welchen? _____________________________________________________
Fragen zu Ihrer Ernährung:
· Ich bin Mischköstler

· Ich bin Vegetarier, esse aber Fisch

· Ich bin Vegetarier, esse keinen Fisch

· Ich bin Veganer

Wie viele Mahlzeiten / Tag essen Sie? ____________________________________

Wie viele Snacks / Tag essen Sie? _______________________________________

Zu welchen Mahlzeiten essen Sie am liebsten Kohlenhydrate?

· Morgens

· Mittags

· Nachmittags

· Abends
Nahrungsergänzungsmittel: Nehmen Sie Vitamintabletten oder ähnliches ein?

Ja, folgende Präparate: ________________________________________________

Welche Erwartungen / Zielsetzung haben Sie an diese Ernährungsberatung?
z.B. allg. Prävention

z.B. Linderung von Beschwerden (welche?)

z.B. Verbesserung des Wohlbefindens

z.B. Gewichtsreduktion

Sonstiges: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vielen Dank für Ihre Informationen, diese werden selbstverständlich vertraulich behandelt.
