Klientenblatt 1
Betreuernummer: 2789

Personliche Angaben des Klienten
Fiir Schwangere, Stillende sowie fiir Patienten mit schwerer Nieren- oder Lebersuffizienz

kann metabolic balance * keinen Erndhrungsplan erstellen

A) Angaben zur Person

N\
metabolic balance

Susanne Lemke

Ernahrungsberaterin
(in der Praxis fir Naturheilkunde K. U. Lemke)

Ostseestr. 102 24107 Kiel

Tel: 0431-5569 69 1
Fax:0431-3198 112
www.metabolic-balance-kiel.de
s.lemke@metabolic-balance-kiel.de

NaChNamME: ... Geschlecht: ] mannlich [ weiblich

VOrNAMIE: ..o Gewicht: ... kg Wunschgewicht: ... kg
Geburtsdatum: ... BMI*: WHER¥: L
Stralle/Hausnr.: oo GIrOBT o cm
PLZ/OFE: oo Umfangsmal in Nabelhdhe: ... .cam
Telefon: (.o Umfangsmal auf Hufthohe: ... . cam
FaxX NF. Umfangsmall Oberschenkel: ... cm
E-Mails BEIUF: o

B) Angaben zur Gesundheit

|:| Herzleiden |:| Gelenkschmerzen |:| Schilddrisen-Beschwerden |:| Asthma

[0 schwindel [] Hautkrankheiten [] Nierenbeschwerden [ Pilze

[] Diabetes [] Hoher Blutdruck [] sonstige (Schlafstdrungen, Depressionen, Verdauung): —...............
Schwanger ] Ja [J Nein

Allergien [ Nein [ Ja, welche

Medikamente [ Nein [ Ja gegen [] Blutfett [] Harnséure [ zucker

[ schilddrisenfkt. | Sonstige (Pille/Hormone):

Blutentnahme am: ... BlUtZUCKEIWEIT: ..o

* Nutzen Sie bitte den BMI- und WHtR-Rechner auf dem metabolic balance ® -Internetportal.

Stand: 14.09.2011 www.metabolic-balance-kiel.de
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Name des Klienten:

C) Angaben zur Erndhrung, auch Nahrungsmittelallergien berticksichtigen (max. 4 Kreuze)

Ich esse alles: O
Davon esse ich nur selten: ] Fleisch [ Geflugel [ Fisch [ kase
Davon esse ich gar nichts: ] Fleisch [ Gefliigel [ Fisch [J kase
[0 milch [ Naturjoghurt
Sonstiges:

D) Ich erwarte von metabolic balance <

[[] Gewichtsabnahme [] stoffwechselregulierung

D Ich bin einverstanden, von der metabolic balance ® GmbH zum Zweck der Qualitdtssicherung angerufen zu werden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zweck der Planerstellung gespeichert werden. Die metabolic balance ® GmbH verpflichtet sich, die Daten
auBerhalb der notwendigen Eingaben zur Diagnose und Behandlung (Blutwerte-Ermittlung, Planerstellung) nicht an unbeteiligte Dritte weiterzugeben.

E) Empfohlen durch...

|:| TV |:| Internet |:| Sonstiges

[ zeitung [ Betreuerwerbung [ Empfehlung

F) Vereinbarung

Ich wiinsche, dass auf Basis meiner hier gemachten Angaben und der Ubermittlung meiner Blutwerte durch mich,
oder das Labor, mein Erndhrungsplan erstellt wird. Die damit verbundenen Kosten in Hhe von EUR
fur die Planerstellung und die anschliessende Betreuung sind mir bekannt gelten als vereinbart.

Vor Blutentnahme bitte 12 Stunden nichts essen und trinken (auf3er reinem Wasser)!

D atUM Y/ UNE OIS O oo e

Stand: 14.09.2011 www.metabolic-balance-kiel.de
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Name des Klienten:

F) Blutwerte (Bitte Blutwerteinheit markieren bzw. ergdanzen)

Blutwerte: Ergebnis: Einheit: Blutwerte: Ergebnis: Einheit:

Erythrozyten Mio/pl Cholesterin gﬁi/g:ﬂ

Hamoglobin g?n/::ol/l Do/ HDL Cholesterin gmgw/::n

Hamatokrit g (I)_/;L LDL Cholesterin g mgfgll/l

Leukozyten Tsd/ul CK gesamt g 3;: Z :E ESI?;S/'(Si
Monozyten % Eisen gﬁg\/g:/l

Lymphozyten % gamma-GT SS;: Z E g;ll?;?/llm
Neutrophile % GOT E;JIZLE/T - .
Eosinophile % GPT E;JIZL?/T h .
D000 Dt | co o

McV fl Harnstoff gﬂ?ﬂn

Thrombozyten Tsd/ul Harnsdure g?mgi)(lj/ll

Amylase gﬁr/ui(i;;c Kalium mmol/I

Alk. Phosphatase g 3;: Z :g Llumol/si Kreatinin g mgg?/ll

Cholinesterase g IL(JL;I/Izs oC Dlpmol/si Lipase E 3;: ;Z :E Hpmel
Bilirubin g;/nrg(/)(lj/ll Hlumol/ Natrium g mgf:ﬂ

Glucose gmi/gll/l Triglyceride gm?n/gll/l

Calcium g kmAmOVI Hmg/dl TSH g umlg;grl

Stand: 14.09.2011

Vor Blutentnahme bitte 12 Stunden nichts essen und trinken (auf3er reinem Wasser)!

www.metabolic-balance-kiel.de




