
Gewichtskontrolle 
Name:      ___________________  

Geburtsdatum:          ___    ___    ______  

Krankheiten, OPs:   ________________________________________________________________  

Besonderheiten   ________________________________________________________________  

       ________________________________________________________________  

  

Datum:  Gewicht:  +/‐ Vorwoche  Bemerkungen 

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

 


