
 

  

  
Name:    ___________________ 
Geburtsdatum: ___________________ 
Krankheiten, OPs: _________________________________________________________ 
Besonderheiten _________________________________________________________ 
   _________________________________________________________ 
   _________________________________________________________ 
 
 

Datum Gewicht 
morgens 

Gewicht 
mittags 

Gewicht 
abends 

Notizen 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

Gewichtskontrolle 



 

  

 


