
 

 www.plantsmove.com, info@plantsmove.com , +49 (0) 4121 4914511 

 

 

Ernährungstagebuch        Tag ___ 
 
Datum:________________ 

 
Schlafdauer: ________Stunden 
 
Schlafqualität/Empfinden am Morgen:_____________________________________ 
 
 
Frühstück: 
 
Uhrzeit: _______Uhr 

 
Art, Menge: 
 
 
 
 
 
 
Körperliches 
Empfinden/ 
Auffälligkeiten: 

___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

 
  
Mittag: 
 
Uhrzeit: _______Uhr 

 
Art, Menge: 
 
 
 
 
 
 
Körperliches 
Empfinden/ 
Auffälligkeiten: 

___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

  

 
Abendbrot: 
 
Uhrzeit: _______Uhr 

 
Art, Menge: 
 
 
 
 
 
 
 

___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 



 

 www.plantsmove.com, info@plantsmove.com , +49 (0) 4121 4914511 

Körperliches 
Empfinden/ 
Auffälligkeiten: 

 
___________________________________________________________ 

 
 
Snacks: 
 
Art, Menge: 
 
 
 
 
 
 
Körperliches 
Empfinden/ 
Auffälligkeiten: 

___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

  

 
Getränke: 
Art, Menge: 
 
 
 
 
 
 
Körperliches 
Empfinden/ 
Auffälligkeiten: 

___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

 
 
Bewegung, Sport: 
 
Art, Dauer: 
 
 
 
 
 
 
Körperliches 
Empfinden/ 
Auffälligkeiten: 

___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

  

 
Besonderheiten dieses Tages, Stress, Sonstiges:  
 
 

 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________ 

 


