Name: Vorname: Geb: Dat:

Med: Beschw: Tagesform: Kontrolltermin:

Immunsystem: Belastung: Organe: Mangel:
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Infekt/Allergie: OOO Harnsaure/Niere: : Enzyme/Gase_OOO
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Entziindung: 0OQO schwermet.: 00O Galle/Fette: 00O  oxid. stress: 000
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