WIENER GESUNDHEITSVERBUND
Diabeteszentrum Wienerberg

Dieses Erndhrungsprotokoll soll einen Uberblick tiber Ihre aktuellen Ess- und Trinkgewohnheiten schaffen.
Bitte tragenSie alles sofort bzw. am selben Tagein. Nicht im Nachhinein! Notieren Sie jeden Bissen. Auch die Zwischenmahlzeiten oder was Sie

auler Haus, im Auto, beim Fernsehen oder vor dem Computer gegessen haben.
Bitte zur Einzelberatung mitbringen!

Ernahrungsfqirm (z.B. aus ethischen oder O Mischkost O Vegetarismus [ Veganismus [ Fasten (z.B. Ramadan)
religiosen Griinden) O Sonstiges:
Mahlzeitenfrequenz: Wie oft essen Sie im O1x O2x O3x O4x O5x O6x 0O keineregelmdRigen Mahlzeiten

Durchschnitt pro Tag?

O Intervallfasten Pause zwischen den Mahlzeiten: Stunden

Meine Ernahrungsgewohnheiten /
Lieblingsspeisen / Lieblingssnacks /
ich nasche gerne ...

Ist ein Hungergefiihl vorhanden? O ja O nein  Anmerkung:
Ist ein Sattigungsgefiihl vorhanden? O ja O nein  Anmerkung:
Haben Sie 6fter HeiBhunger? O ja O nein  Anmerkung:
Nehmen Sie sich meistens Zeit zum Essen? O ja O nein  Anmerkung:
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Essen S?ie langsam oder schnell und kauen O schnell Olangsam  Oich kaue gut  Anmerkung:
ie gut?

Korperliche Aktivitat / Bewegung / Sport
und Dauer/Intensitat

(z.B. 30 min Schwimmen, langsames Tempo)

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein? Welche Nahrungserganzungsmittel nehmen Sie?

= Bitte schreiben Sie 1 Woche mit, wann, was, wie viel und auch warum sie essen.

Geben Sie auch an, ob das Essen selbstgekochtist, ob Sie aufRer Haus gegessen haben oder ob es sich um ein Fertigprodukt handelt.

Mengenangaben in HaushaltsmaRen:

Essloffel (EL), Teeldffel (TL) - z.B.: Zucker, Ol, Butter,...

Va Liter, Y2 Liter, ml, g - z.B. Getranke, Joghurt, Suppe,...

Stiick (Stk.), Scheibe (Sch.), Blatt - z.B. Ei, Brot, Wurst, Kése,...

Handteller - z. B. Fleisch, Fisch; Handvoll/Schépfer - z.B. Beilagen wie Reis, Nudeln, Gemiise, Obst,...

= Notieren Sie auch Was, wahhund wie viel sie trinken.

Mengenangaben in HaushaltsmaRen:
Va Liter, Y2 Liter, ml - z.B. Wasser, Saft, Smoothie, Milch, Haferdrink, Kaffee, Tee, Energy Drink, Bier, Wein,...

Essloffel (EL), Teeloffel (TL) - z.B. Zucker, Honig, Kakaopulver, Sirup,...
Geben Sie auch an, ob Sie StiRstoffe wie z.B. Stevia, Kandisin oder Zuckeraustauschstoffe wie z.B. Xylit (Birkenzucker), Erythrit verwenden.
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Lebensmittel/Speisen/Zubereitung Anmerkungen

(Blutzucker, Warum/wo
wurde gegessen,

Tag Frihstiick Vormittag Mittagessen Nachmittag Abendessen Nachts Besgt"r‘i‘:rshei;e"’

Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit:

Tag

Datum:

Getrinke:

Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit:

Tag 2

Datum:

Getrdnke:
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Lebensmittel/Speisen/Zubereitung Anmerkungen

(Blutzucker, Warum/wo
wurde gegessen,

Tag Friahstiick Vormittag Mittagessen Nachmittag Abendessen Nachts Bes‘s’t”r‘izrshei;e”’

Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit:

Tag 3

Datum:

Getrdnke:

Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit:

Tag 4

Datum:

Getrdnke:
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Lebensmittel/Speisen/Zubereitung Anmerkungen

(Blutzucker, Warum/wo
wurde gegessen,

Tag Friahstiick Vormittag Mittagessen Nachmittag Abendessen Nachts Bes‘s’t”r‘izrshei;e”’

Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit:

Tag5

Datum:

Getrdnke:

Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit:

Tagb6

Datum:

Getrdnke:

Wiener Gesundheitsverbund

Dia beteszentrum Wienerberg Erndhrungs-und Trinkgewohnheiten/Einzelberatung
Seite 5/6



Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit: Uhr zeit:

Tag7

Datum:

Getrdnke:

@ @ @ Was kann lhrer Meinung nach verbessert werden?

Wie schatzen Sie lhr
Ernahrungsverhalten ein?

@ @ @ Was kann lhrer Meinung nach verbessert werden?

Wie schatzen Sie lhr
Trinkverhalten ein?
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