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metabolic balance

ganzheitliches Stoffwechselprogramm

Name (Stempel)
des Betreuers: .....ooeivieeiiiiii e

Fir Schwangere sowie flir mit Neuroleptika behandelte Patienten oder fiir Patienten mit
schwerer Niereninsuffizienz erstellt metabolic balance® keinen Ernahrungsplan.

A) Angaben zur Person

Nachname: ..o, Geschlecht: mannlich []  weiblich []

Vorname: Gewicht: kg
Geburtsdatum: ... Wunschgewicht: kg
Strasse: = e GroBe: cm
PLZ/Ort: UmfangmaB in Nabelhéhe: ........................ cm
Telefon: UmfangmaB auf Hifthéhe: ... cm
Fax Nr.: UmfangmaB Oberschenkel: ...................... cm
[ - 1 - RSP
Bl UL . e

| B) Angaben zur Gesundheit

] Hoher Blutdruck [[] Diabetes [] Nierenbeschwerden
[] Herzleiden [] Pilze [] Schilddriisen-Beschwerden
[] Asthma [] Schwindel [] Hautkrankheiten
[] Gelenkschmerzen [[] Sonstige (Schlafstérungen, Depressionen,Verdauung)
Allergien? ] Nein [ Jda, Welche e
Medikamente? [] Nein [] Ja, gegen [] Blutfett [] Harnsaure [ Zucker
[] Schilddrisenfehlfunktion
[] Sonstige (Pille): ...,
Blutenthnahme am: ....................oo Blutzuckerwert: .............cccoeviiiiiiiies

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

Ich esse alles ]

Davon esse ich nur selten: [ ] Fleisch [] Geflugel [] Fisch [] Kase

Davon esse ich gar nichts: [ ] Fleisch [] Geflugel [] Fisch [] Kase
] Milch [] Naturjoghurt [ ] Sonstiges

oo

Personliche Angaloen cles Klienten

| D) Ich erwarte von metabolic balance die folgenden Ergebnisse ...

[] Gewichtsabnahme [] Stoffwechselregulierung

] 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.

Datum Unterschrift

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



oo

Persomnliche Angalven cdes Klienten

f

\

metabolic balance

ganzheitliches Stoffwechselprogramm

Datum: ...ccocuveeeeeeieeeeeeen,

| E) Blutwerte

1P T 11T RPN
Bitte Blutwerteinheit markieren bzw. ergénzen
Blutwerte: Ergebnis: Einheit: Blutwerte: Ergebnis: Einheit:
HDL- ] mg/dl
Erythrozyten  .............. Mio/pl Cholesterin  .............. 1 mmol/l
o/ LDL- [ mg/dl
Hamoglobin  .............. e Cholesterin  .............. 3 mmol/l
CJ mmol/
%
Hamatokrit  .............. L
[ ungzec
Leukozyten Tsd/ul CK gesamt L1 umol/si
1 un25°C
............................ = ykats
] po/dl
Monozyten ............. % Eisen ... L1 umol/
3 u/N37°C
Lymphozyten % gamma-GT ] pmol/si
............................ D U/I 2500
] ykat/l
Neutrophile % GOT ] un37zeC
............................ O %
O ykat/
Eosinophile % GPT [ ung7eC
............................ ] %
0 ykat/
C1prg Gesamt 1 g/
MCH(HBE) ] mmol/l EiweiB O g/
.............. L] amol
L ymol/l
] mg/dl
McvV fl Harnstoff .............. CJ mmol/l
3 mg/dl
Thrombozyten .............. Tsd/ul Harnsaure  .............. 1 pmol/l
[ uUn37C
Amylase ... [ pmol/si Kalium ... mmol/l
Alk. Jungazec J mg/d
Phosphatase  .............. ] pmol/si Kreatinin ... ] umol/l
CJun2s°c
I ku/ [J un37eC
Cholinesterase .............. ] pmol/si LDH O umol/si
CJu/i25°C
[ mg/di [ un3zec
Bilirubin ... C umol/ Lipase ... L umol/si
Cd ymol/l [ un25°c
1 my/d 1 mmol/l
Glucose ... I mmol/l Natrium ... ] mg/d|
I mmol/l J mg/di
Calcium ... L mg/di Triglyceride  .............. L1 mmol/l
CI kA
] mg/di ] WU/mi
Cholesterin .............. I mmol/l TSH O mg/d

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