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Ernahrungs- und Symptomprotokoll

Name:

Datum:

Uhrzeit Lebensmittel (Menge) Getrank

Beschwerden

Sport und Bewegung:

Gab es Kontakt mit:

Pollen? O
Sonne? O
Tieren? O

schimmelpilz2 ()

Welche Medikamente/Salben wurden genommen?

Wie war der Stuhlgang?

Es war heute ein guter/schlechter Tag:




