


Unser 
Gesundheitsservice 

für Sie!

Anmeldung
für Patienten, Angehörige, 
Interessierte

Ich bin an folgenden kostenlosen  
Beratungsangeboten interessiert:

O Ernährungsberatung / persönliches 
Beratungsgespräch gewünscht:

 O Telefonkontakt
 O  Ernährungssprechstunde

O  B.I.A. Messung mit der Analyse der 
Ernährungssituation

O  Schwerpunkte der Ernährungsberatung:

    _________________________________

 _________________________________
_________________________________
Datum und Unterschrift

___________________________________
Name und Vorname

___________________________________
Geburtsdatum

___________________________________
Anschrift

___________________________________

___________________________________
Telefon

Praxisstempel
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Im Falle von Gewicht sverlust  und Ernährungsproblmen sollt en Sie frühzeit ig mit  Ih
rem Arzt  und Ernährungsberat er sprechen!

Was macht Ihr Gewicht?

 Zeit (Datum)  Ihr Gewicht (kg)

210

200

190

180

170

160

150

50 60 70 80 90 100 110

Körpergröße in cm

Gewicht in kg

Untergewicht

Normalgewicht

leichtes Übergewicht

starkes Übergewicht

Patientenerklärung

O  Ich bin damit einverstanden, dass Sie 
die hier gemachten Angaben an eine  
Ernährungsberaterin weiter geben 
und erwarte eine Kontaktaufnahme.


