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Klientenfragebogen

Name, Vorname

1. Besondere Angaben zur Person:

Raucher
O ja

O nein

Sportler
O ja

O nein

2. bekannte Risiken und Vorerkrankungen

Kreuzen Sie an, was zutrifft
Erhohte Blutfettwerte
Erhohter Blutdruck
Herzerkrankungen
Schlaganfall

Diabetes Mellitus

Otypr Otyp2

Erhohte
Harnsdurewerte/Gicht

Verdauungsprobleme

Erkrankungen des
Verdauungstraktes
(Magen-Darm, Leber, Galle,
Bauchspeicheldrise)

Art:
Nierenerkrankungen
Osteoporose
Rheuma
Krebserkrankungen

Art:

Ubergewicht

Untergewicht

Allergien / Asthma /
Heuschnupfen

Nahrungsmittelallergien

Art

Nahrungsmittelunvertraglic
hkeiten

Art
Schilddrisenerkrankungen
Reflux / Sodbrennen
Hauterkrankungen

Sonstiges

auf Sie selbst

Nur bei weibl. Personen:

besteht zur Zeit evil. eine Schwangerschaft:

O ja

O nein

Platz fUr ErlGuterungen

Stillen Sie derzeit?

O ja

O nein

auf Mutter, Vater,

Geschwister
O O
O O
O O
O O
O O
O
O O
O O
O O
O
O O
O O
O O
O O
O
O O
O O
O O
O O
O
O O
O
O O
O O
O O
O O
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3. Medikamente:

Name Indikation Dosis Wie oft? Seit wann?

4. Nahrungsergdnzungsmittel:

Art / Name Indikation Dosis Wie oft? Seit wann?

5. Wie beurteilen Sie momentan lhre Lebensqualitat?

O sehrgut O qut O  eingeschrankt [ stark eingeschrankt

6. Angaben zur kérperlichen Belastung:

O volizeit: Stunden/Tag f
Welcher Tatigkeit gehen Sie In Schicht?
momentan nach? O Tteilzeit: Stunden/Tag O jo O nein
/Woche
Wie beurteilen Sie die kérperliche Belastung durch Ihren Beruf2
O Uberwiegend leicht / sitzend O Uberwiegend mittelschwer / stehend O schwere kérperliche Arbeit
7. Angaben zu Freizeit, Bewegung, Sport:
Art Haufigkeit (pro Tag / Woche / Monat) Daver (in Minuten / Stunden)

Hobbies:

8. Fragen zur Erndhrung (denken Sie an einen Ublichen Wochentag)

Frihstuck: Ojo O nein O manchmal  Oallein O in Geselischaft [ zuHause [ am Arbeitsplatz [ im Sitzen [ im Stehen

mﬁ;:i:_ Oja O nein O manchmal O allein O in Gesellschaft O zu Hause [0 am Arbeitsplatz O im Sitzen O im Stehen
Mittag: O ja O nein O manchmal O allein O in Gesellschaft O zu Hause O am Arbeitsplatz O im sitzen [ im Stehen
mﬁ;ee{g_ O jo O nein O manchmal O allein O in Gesellschaft O zu Hause O am Arbeitsplatz O im sitzen O im Stehen
Abend: Ojo O nein O manchmal  Oallein Oin Geselischaft [ zuHause [ am Arbeitsplatz O im Sitzen [ im Stehen
fr?jl’:l_zeit O jo O nein O manchmal O allein O in Gesellschaft O zu Hause [ am Arbeitsplatz O im sitzen O im Stehen
Nachfs: O jo O nein O manchmal O allein Oin Gesellschaft O zu Hause O am Arbeitsplatz -~ O im Sitzen [ im Stehen

Einhalten einer bestimmten Didt oder Erndhrungsform:

Onein Oja:

Wie oft trinken Sie Alkohol:
O garnicht [ 12 Tage pro Woche [ 3-5 Tage pro Woche [ 6 Tage die Woche oder téglich

Kaufen Sie selbsteing [ ja [ nein, sondern:

Kochen Sie selbst? O jo  Onein, sondemn:

Praxis fir Erndhrungsberatung Freiligrathstr. 16 Tel 06196 524 65 69
Vera Hille, Dipl.-Oecofrophologin 65812 Bad Soden email hile@peakform.de



