
Name: _____________________________                   Wochentag, Datum: ________________________________    Arbeitstag:      Urlaubstag:  

Uhrzeit Lebensmittel / Getränke
(bei verpackten Lebensmitteln bitte 
als Anlage/Foto beifügen)

Menge
Hand-Maß
Ess-, Teelöffel
Tasse klein….

Zubereitung (roh, 
geschält, gedünstet, 
gekocht, gebraten, 
gegrillt etc.) und 
Gewürze bitte benennen

Medikamente / 
Nahrungsergänz
ungsmittel 

Sonstiges (z.B. Essen im 
Restaurant, Kantine, Schule, 
Tierkontakt, Pollenflug, 
Sport, Stress)

Beschwerden Wann? Welche? 
Schweregrad?
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