Essprotokoll

Datum:

OArbeitstag

Name:

Oarbeitsfrei

E55€l

Schlafdauer (in Stunden):

Schlafqualitat (Skala 1-10; 1 = sehr schlecht, 10 = sehr gut):

Mahlzeit Situation Menge und Art der Lebensmittel und Getranke Bemerkenswertes | Stress | Aktivitdten
Welche?
(Frahsttck, Skala 1-10
Zwischen-, Uhrzeit? Wo? Mit wem? I e e S e U e Hunger? Satt? Bauchgefuhl? (=niediz Wann? Was?
Mittags-, Dauer? Anlass? i Geschmack? Gedanken? B ' Wie lang?
Abend- oder 10:=hoch)
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