o
metabolic balance

KLIENTENBLATT 1

Betreuernummer: Name (Stempel) des Betreuers:

PERSONLICHE ANGABEN DES KLIENTEN

Fiir Schwangere, Stillende sowie fiir Patienten mit schwerer Nieren- oder
Leberinsuffizienz kann die Metabolic Balance GmbH & Co. KG keinen Er-
nahrungsplan erstellen. Achten Sie bei Histaminose auf besondere Empfeh-
lungen. Veganer-Pldne nur auf vorherige Anfrage! Fiir Kinder unter 8 Jahren
kann kein Plan erstellt werden.

A) Angaben zur Person

Nachname: ... Gewicht: .o kg Wunschgewicht: ... kg
VOTN@ME: i BMI*: i WHER*: o

Geburtsdatume: ..o GIOBBE cm
StraBe/HauSNT.: oo UmfangsmaB in Taillenhohe: ... cm
PLZ/ Oz Umfangsmaf auf Hiifthohe: ... . cm
Telefon: (oo Umfangsmafl Oberschenkel: ... cm
MODBIL: o erhdhte korperliche Anstrengung: [ 1a ] Nein
E-MaL: o Kraftsportler: O a [ Nein
BerUf: o Bizepsumfang (nur bei Kraftsportler): .............cccc...... cm
Geschlecht:  [] ménnlich [ weiblich Korperfettanteil (nur bei Kraftsportler): ......................... %

B) Empfohlen durch ... (freiwillige Angabe)

v [] Internet [] zeitung/zeitschrift [] Betreuerwerbung [[] Empfehlung [] Sonstiges

C) DATENSCHUTZRECHTLICHE EINWILLIGUNGSERKLARUNG: Ich bin damit einverstanden, dass mein Betreuer
folgende Daten an die Metabolic Balance GmbH & Co. KG iibermittelt:

[l Angaben zur Person [0 Angaben zur Gesundheit [ Blutwerte
[] Angaben zur Erndhrung, auch Nahrungsmittelallergien beriicksichtigen

Die vorgenannten Daten werden an die Metabolic Balance GmbH & Co. KG {ibermittelt, damit die Metabolic Balance GmbH & Co. KG
im Rahmen der Teilnahme am metabolic balance®-Erndhrungskonzept einen Erndhrungsplan erstellen kann. Nach Erstellung des Er-
ndhrungsplanes tibermittelt die Metabolic Balance GmbH & Co. KG den Erndhrungsplan an lhren Betreuer. Damit Ihr Betreuer Sie im
Rahmen der Teilnahme am metabolic balance®-Erndhrungskonzept umfassend beraten kann, kann Ihr Betreuer auf die vorgenann-
ten Daten sowie den Erndhrungsplan zugreifen. Die Metabolic Balance GmbH & Co. KG l6scht die Daten zwei Jahre nach Erstellung
des Erndhrungsplanes. Danach ist ein Zugriff auf Ihren Erndhrungsplan nicht mehr moglich.

[] Indievorgenannte Verwendung meiner personenbezogenen Daten willige ich ein.

Bitte beachten Sie, dass eine Teilnahme am metabolic balance®-Erndhrungskonzept ohne lhre Einwilligung leider nicht méglich ist.

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

Stand: 07.02.2012 www.metabolic-balance.com



KLIENTENBLATT 2

Name des Klienten:

D) Angaben zur Gesundheit

metabolic balance

[l Herzleiden [ Gelenkschmerzen [ schilddriiseniiberfunktion [ Asthma

[ schwindel [] Hautkrankheiten [] schilddriisenunterfunktion 1 Pilze

[] piabetes [ Hoher Blutdruck [] sonstige (Schlafstsrungen, Depressionen, Verdauung): ............... .

Schwanger HE Nein

starke Bewegungseinschrankung  [] Ja Nein

Allergien [ Nein [ Ja, welche

Medikamente ] Nein [ Ja, gegen Blutfett [] Harns&ure [0 zucker
Schilddriise [] sonstige (Pille/Hormone):

Blutentnahme am: ..o BlUtZUCKEIWETt: ..o

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

Ich esse alles: O
Davon esse ich nur selten: ] Fleisch | Gefliigel [ Fisch [ kase
Davon esse ich gar nichts: [ Fleisch [J Gefligel [] Fisch [ kase
[ milch ] Joghurt
Sonstiges:
F) Ich erwarte von metabolic balance®...
[] Gewichtsabnahme [ stoffwechselregulierung [l Gewichtszunahme

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

Datum/Unterschrift: ... . .

Stand: 07.02.2012 www.metabolic-balance.com
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KLIENTENBLATT 3

Name des Klienten:

G) Blutwerte (Bitte Blutwerteinheit markieren bzw. ergénzen)

Blutwerte: Ergebnis: Einheit: Blutwerte: Ergebnis: Einheit:
Erythrozyten Mio/pl Cholesterin gmﬁq/:[l/[
Hamoglobin gﬁq/:]lom Og/l HDL Cholesterin gmﬁq/:ll/l
Hamatokrit ET_/;L LDL Cholesterin gmi/:ll/l
Leukozyten Tsd/pl CK gesamt gﬂ;: Z ZE gcl?;(t)/l{Si
Monozyten % Eisen ISﬁgm/;ill/l
Lymphozyten % gamma-GT Sﬂf{ Z g E\L;l:nct)/l{5i
Neutrophile % GOT g;(/:/f ©our
Eosinophile % GPT E;Jk/;tB/T ©onr
i e Brea Dt | cre 2Hil
MCV fl Harnstoff gmﬁl/cc)jll/l
Thrombozyten Tsd/pl Harnsdure gmﬁﬁ}l
Amylase gtjr/nlosl;sc:c Kalium mmol/l
Alk. Phosphatase g 3;: Z ZE Cumol/si Kreatinin g :n%(lj/ll
Bilirubin g;:fé?/ll Dumol/l Lipase EH;BZZE Dumol/si
Glucose gﬁfﬁ/l Natrium gﬂﬁﬁlﬂ
Calcium D penol/t Em8/dl - piglyceride g:gm/jll/l
Qs

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

Stand: 07.02.2012 www.metabolic-balance.com



