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Klientenfragebogen 
 

Name, Vorname _______________________________________________________________________________________________ 

 
 

1. Besondere Angaben zur Person: 

 

  

Raucher 

•  ja      

•  nein 

Sportler 

•  ja      

•  nein 

Nur bei weibl. Personen:  

besteht zur Zeit evtl. eine Schwangerschaft: 

•  ja     •  nein 

 

Stillen Sie derzeit? 

•  ja     • nein 

 

 

 

2. bekannte Risiken und Vorerkrankungen 
 

Kreuzen Sie an, was zutrifft auf Sie selbst                                        Platz für Erläuterungen 
   auf Mutter, Vater,   

Geschwister 

Erhöhte Blutfettwerte   • ____________________________________________________________________________________    • 

Erhöhter Blutdruck   • ____________________________________________________________________________________    • 

Herzerkrankungen   • ____________________________________________________________________________________    • 

Schlaganfall   • ____________________________________________________________________________________    • 

Diabetes Mellitus    • ____________________________________________________________________________________    • 

   • Typ 1   • Typ 2    ____________________________________________________________________________________    • 

Erhöhte 

Harnsäurewerte/Gicht 
  • ____________________________________________________________________________________    • 

Verdauungsprobleme   • ____________________________________________________________________________________    • 

Erkrankungen des 

Verdauungstraktes 

(Magen-Darm, Leber, Galle, 

Bauchspeicheldrüse) 

  • ____________________________________________________________________________________    • 

   Art:    ____________________________________________________________________________________    • 

Nierenerkrankungen   • ____________________________________________________________________________________    • 

Osteoporose   • ____________________________________________________________________________________    • 

Rheuma   • ____________________________________________________________________________________    • 

Krebserkrankungen   • ____________________________________________________________________________________    • 

   Art:    ____________________________________________________________________________________    • 

Übergewicht   • ____________________________________________________________________________________    • 

Untergewicht   • ____________________________________________________________________________________    • 

Allergien / Asthma / 

Heuschnupfen 
  • ____________________________________________________________________________________    • 

Nahrungsmittelallergien   • ____________________________________________________________________________________    • 

   Art    ____________________________________________________________________________________    • 

Nahrungsmittelunverträglic

hkeiten 
  • ____________________________________________________________________________________    • 

   Art    ____________________________________________________________________________________    • 

Schilddrüsenerkrankungen   • ____________________________________________________________________________________    • 

Reflux / Sodbrennen   • ____________________________________________________________________________________    • 

Hauterkrankungen   • ____________________________________________________________________________________    • 

Sonstiges   • ____________________________________________________________________________________    • 

  

Praxis für  

Ernährungsberatung 

Vera Hille,  

Dipl.-Oecotrophologin 
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3. Medikamente:    

Name Indikation                              Dosis Wie oft? Seit wann? 

___________________________ ______________________      ___________________________ ___________________________ ______________________ 

___________________________ ______________________      ___________________________ ___________________________ ______________________ 

___________________________ ______________________      ___________________________ ___________________________ ______________________ 

___________________________ ______________________      ___________________________ ___________________________ ______________________ 

4. Nahrungsergänzungsmittel: 
  

Art / Name Indikation                              Dosis Wie oft? Seit wann? 

___________________________ ______________________      ___________________________ ___________________________ ______________________ 

___________________________ ______________________      ___________________________ ___________________________ ______________________ 

___________________________ ______________________      ___________________________ ___________________________ ______________________ 

___________________________ ______________________      ___________________________ ___________________________ ______________________ 

 
5. Wie beurteilen Sie momentan Ihre Lebensqualität? 

 

 •    sehr gut                       •   gut            •    eingeschränkt                •   stark eingeschränkt  

 
6. Angaben zur körperlichen Belastung: 

  

Welcher Tätigkeit gehen Sie 
momentan nach? 

____________________________________________________ 

•  Vollzeit: _____Stunden/Tag 

•  Teilzeit:______Stunden/Tag 

               _______/Woche 

In Schicht? 

  •  ja      •  nein 

Wie beurteilen Sie die körperliche Belastung durch Ihren Beruf?   

  • überwiegend leicht / sitzend          • überwiegend mittelschwer / stehend            •  schwere körperliche Arbeit  

7. Angaben zu Freizeit, Bewegung, Sport:   

Art Häufigkeit (pro Tag / Woche / Monat) Dauer (in Minuten / Stunden)  

___________________________ ____________________________________________________ _______________________________  

___________________________ ____________________________________________________ _______________________________  

___________________________ ____________________________________________________ _______________________________  

___________________________ ____________________________________________________ _______________________________  

Hobbies: 
___________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________ 

8. Fragen zur Ernährung (denken Sie an einen üblichen Wochentag) 

Frühstück: • ja    • nein  • manchmal        • allein   • in Gesellschaft        • zu Hause   • am Arbeitsplatz        • im Sitzen   • im Stehen 

Zwischen-

mahlzeit: • ja    • nein  • manchmal        • allein   • in Gesellschaft        • zu Hause   • am Arbeitsplatz        • im Sitzen   • im Stehen 

Mittag: • ja    • nein  • manchmal        • allein   • in Gesellschaft        • zu Hause   • am Arbeitsplatz        • im Sitzen   • im Stehen 

Zwischen-

mahlzeit: • ja    • nein  • manchmal        • allein   • in Gesellschaft        • zu Hause   • am Arbeitsplatz        • im Sitzen   • im Stehen 

Abend: • ja    • nein  • manchmal        • allein   • in Gesellschaft        • zu Hause   • am Arbeitsplatz        • im Sitzen   • im Stehen 

Spät-

mahlzeit: • ja    • nein  • manchmal        • allein   • in Gesellschaft        • zu Hause   • am Arbeitsplatz        • im Sitzen   • im Stehen 

Nachts: • ja    • nein  • manchmal        • allein   • in Gesellschaft        • zu Hause   • am Arbeitsplatz        • im Sitzen   • im Stehen 

Einhalten einer bestimmten Diät oder Ernährungsform: 

 • nein    • ja: _____________________________________________________________________________________________________________  

 
 

Wie oft trinken Sie Alkohol: 

  • gar nicht     • 1-2 Tage pro Woche     • 3-5 Tage pro Woche     • 6 Tage die Woche oder täglich 

 

Kaufen Sie selbst ein?       • ja        • nein, sondern: _______________________________________________________________________________________ 

 

Kochen Sie selbst?            •  ja       •nein, sondern: ________________________________________________________________________________________ 

 


