
 

 

 

Name:                Geburtsdatum:  
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Besonderheiten an diesem Tag: 
(z.B. Grillpartys, Gemütszustand, Hungergefühl etc.) 
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1= 250ml 

Lebensmittel Getränke Anmerkung 

Uhr- 
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Sport oder Aktivitäten:   

□  Ja (welche Art und wie lange): 
 

□  Nein 
 

KOPIEVORLAGE BITTE ÜBER 1 WOCHE FÜHREN 
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