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KltrurrrrrEI-ATT 1

Betreuernurnmer:

A) Angaben zur Person

Nachname:

Vorn a rn e:

Geburtsdatum:

Straße/Hausnr.:

PLZlOrt:

Ielefon:

Fax N r.:

[-Mail:

B) Angaben zur Gesundheit

Geschlecht: f] männlich I weibtich

Gewicht: kg Wunschgewicht:

BMI*: WHIR*:

Größe:

Urnfan gsmaß in l,labelhöhe:

Umfan gsmaß auf H üfthöhe:

U mfan gsnraß Obersch en kel:

Beruf:

fi sctritaOrusen-Beschwerden I Asthma

I Nierenbeschwerden f] Rilze

I So nsti ge (5ch tafstörun gen, Depressionen, Verdauung) :

a*hrc*ngshermäa*ng

Fax: +4S h&&X&kßffi
p'6aa* 

ä rtf*@qi h*& ff .**rn
csf vdl#.chs"i stü r:a*scfaffi !taäer.at

tm

cm

cm

c lll

Harnsäure fl Zucker

Sonstige (Piitei HormoneJ:

kg

I Herzleiden

I schwindet

fl Diabetes

5chwanger

AItergien

Medil<amente

Blufentnahme am:

I Getenkschmerzerl

I Hautkrankheiten

I Hoher Btutdruck

n

n

I

Ja

Nein

I Nein

fl ja, welche

I ja, gegen il
ü

f,
n

Nein Blutfeti

5ch ildd rüsenfkt.

BlLrtzuckerwert:

* Nutzen Sie bitte den BMI- und WHtR-Rechner auf dem metabotic balance@-lnternetportai
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KltErurruBLATT 2

Name des Klienten:

lch esse alles:

Davon esse ich nur selten:

Davon esse ich gar nichts:

.E) : Empfohlen durch"..

nrv
I zeitung

C) Angaben zur Ernährung, auch Nahrungsmittelattergien berücksichtigen (max. 4 Kreuze)

tr

n
n
n

tr

n
tr

n

Fteisch

Fleisch

Mitch

I ceflugel

il eenLiget

I Naturioghurt

Fisch

Fisch

lGse

Käse

Sonstiges:

D) lch erwarte von metabolicrbalance@ ...

fl Gewichtsabnahme I Stoffwechselregulierung

tr lch bin eiliverstanden, von der metabolic balance@ GmLrH zum Zweck der Qualitätssicherung angerufen zu werden.

f-'l kh bin dam it einverstan d€n, dass meine Daten zum Zweck der Planerstellung gespe,th€rt werden. Die metabolic balan te €mbH verpflichtet sich, d ie Daten
lJ 

außerhalb der notwendigen Eingaben zur Diagnose und Behandlung (Blutwerte-Errnittlung, Planerstellung) nicht an unbeteiligte Dritte weiterzugeben,

Vor Blutentnahme

I lnternet I Sonstiges

I Betreuerwerbung fl Empfehlung

bitte 12 Stunden nichts essen und trinken (außer reinem Wasser)!

Datum/Unterschrift:
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Kurrrurrusmrr 3

Itlame des Kllenten:

Blutwerte: Ergebnis:

Eryth rozyten

Hämoglobin

Hä rnatokrii

Leukozyten

Mo n ozyten

Lymphozyten

Neutrophile

Eosinophile

MCH (HBE)

MCV

Ihrombozyien

Amytase

Alk. Phosphatase

rDD

Ch olin esterase

Bitirubin

G lu cose

Calcium

F) Btutwerte (Bitte Blutwerteinheit markieren bzw. ergänzen)

Tsd /pi

E tJ/l 37 "c
tl umot/si

üUll37 oC E pmoilsi
n u/t 25 "c

E positiv tr mgll
I negativ

tr ku/l [1pmot/si
fl u/t 25 "c

il mg/dt E pmot/l
trymolll

Il rngi dl
ü mmol/l

E mmol/l tr mgldt
fl kA

Blutwerte: Ergebnis:

lholesterin

FIDL Cholesterin

LDL Cholesterin

CK gesamt

Eisen

gamma-GT

GOT

GPT

b esa mt

Eiweiß

Ha rn stoff

Harnsäure

Kaliunt

Kreati n in

LDH

Natrium

Triglyceride

TSH

Einheit:

Mio/pl

tr gldt
ü mmol/l

flYo
nLiL

Tsdlprl

/a

npc
E amol

fi

fl g/t

il mmot/l
n ymotll

Einheit:

fl mg/dl
Cmmollt

il mg/dt
lJ rnmot/l

il mgldt
E mmol/l

ü u/t 3/'c
llult25"c

tr ug/dl
flpmollt

null37'c
nuit25'c
n ult 37 "c
ü ykat/t

n u/t 3l "c
üykat/l

n glrll
nsll
U mg/dt
fl mmoi/l

tr mg/dl
E pmo[/l

mmoUl

fl ms/dl
ü pmol/t

n ult 37'c
I Umol/si

fl u/l 37'c
n uli ?5 .t

il mgldt
E mmol/l

F mgldl
n nrmol/l

ü plU/mt
tl mg/dt

E ilmr:llsi
tr ykatli

ü !imol/si
ü ykatll

ü%

D"/o

n umol/si

Vor Blutentnahme bitte 12 Stunden nichts essen und trinken (außer reinern Wasser)!


