
	
  

Din	
  personlige	
  helseprofil	
  og	
  maddagbog	
  

Udfyldes	
  og	
  medbringes	
  til	
  din	
  første	
  konsultation	
  hos	
  din	
  kostvejleder.	
  
	
  

Helseprofil	
  
	
  
	
  
Navn	
  

	
  

	
  
Adresse	
  

	
  

	
  
By	
  

	
  

	
  
Telefon/mobil	
  

	
  

	
  
E-­‐mail	
  

	
  

	
  
Evt.	
  dit	
  ordre	
  nummer	
  

	
  

	
  
Vægt	
  og	
  højde	
  og	
  alder	
  

	
  

	
  
Familie	
  forhold	
  

	
  

	
  
Antal	
  børn	
  

	
  

	
  
Beskæftigelse	
  

	
  

	
  
Er	
  du	
  ryger?	
  

	
   	
  
Hvor	
  meget	
  ryger	
  du	
  pr	
  dag?	
  

	
  

	
  
Alder	
  

	
   	
  
Højde	
  

	
   	
  
Vægt	
  

	
   	
  
Køn	
  

	
  

	
  
	
  

	
  



	
  

	
  

	
  
	
  

Helseprofil	
  -­‐	
  din	
  helse/ubalancer:	
  
Sæt	
  X	
  i	
  Nej	
  -­‐	
  Ja.	
  

Beskriv	
  gerne	
  dit	
  problem,	
  hvor	
  1	
  er	
  lavest	
  og	
  10	
  er	
  højst.	
  
Eller	
  lav	
  eventuelt,	
  en	
  kort	
  beskrivelse	
  

	
  
Fordøjelsen	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  

med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  
Mavesår	
   	
   	
   	
  
For	
  meget	
  mavesyre	
  (sure	
  
opstød)	
  –	
  medicin?	
  

	
   	
   	
  

Dårlig	
  ånde	
   	
   	
   	
  
Fordøjelsesproblemer	
   	
   	
   	
  
Bøvse	
   	
   	
   	
  
Luft	
  i	
  maven	
  -­‐	
  ondt	
   	
   	
   	
  
Forstoppelse	
  eller	
  tynd	
  
mave	
  

	
   	
   	
  

Toiletbesøg,	
  hvor	
  ofte	
  
(stort)	
  

	
   	
   	
  

Irriteret	
  tarm	
  
Cøliaki	
  
Gluten	
  allergi	
  –	
  intollerence	
  
	
  
Mavesæk	
  
	
  
Tolvfingertarm	
  
	
  
Tyndtarm	
  
	
  
Tyktarm	
  
	
  
Udposninger	
  
	
  

	
   	
   	
  

	
  
Fordøjelsesrelateret:	
  
	
  
Er	
  du	
  sulten	
  hele	
  tiden?	
  

	
   	
   	
  

Svamp	
  
Hvid	
  belægning	
  på	
  tungen	
  

	
   	
   	
  

Lavt	
  blodsukker	
   	
   	
   	
  



	
  

Rysteture	
   	
   	
   	
  
Træthed	
  efter	
  et	
  måltid	
   	
   	
   	
  
Sød	
  tand	
   	
   	
   	
  
Sukkerforbrug	
   	
   	
   	
  
Diabetes	
   	
   	
   	
  
B12	
  mangel	
  
	
  

	
   	
   	
  

Øvre	
  luftveje	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  
med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  

Allergi,	
  for	
  hvad	
   	
   	
   	
  
Madvarer	
  der	
  ikke	
  tolereres	
   	
   	
   	
  
Mælkeallergi	
  
Laktose	
  intollerence	
  -­‐	
  allergi	
  
	
  
Nikkelallergi	
  

	
   	
   	
  

Astma	
   	
   	
   	
  
Høfeber	
   	
   	
   	
  
Halsbetændelse	
   	
   	
   	
  
Forkølelse,	
  hvor	
  ofte	
   	
   	
   	
  
Bronkitis	
   	
   	
   	
  
Ryger	
  du	
  og	
  hvor	
  meget	
  pr.	
  
dag	
  

	
   	
   	
  

Passiv	
  rygning	
   	
   	
   	
  
Øre	
  problemer	
   	
   	
   	
  
Hæshed	
   	
   	
   	
  
Stoppet	
  næse	
  –	
  løbenæse	
  
	
  

	
   	
   	
  

Hoste	
   	
   	
   	
  
Andet	
  
	
  

	
   	
   	
  

Hud	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  
med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  

Eksem	
   	
   	
   	
  
Blå	
  mærker	
   	
   	
   	
  
Hud	
  svamp	
   	
   	
   	
  
Candida	
  svamp	
  på	
  huden	
   	
   	
   	
  
Psoriasis	
   	
   	
   	
  
Akne	
   	
   	
   	
  
Problemer	
  med	
  sår	
  healing	
   	
   	
   	
  
Andre	
  hudproblemer	
   	
   	
   	
  
Sved	
   	
   	
   	
  
Knopper	
  og	
  hvor	
   	
   	
   	
  



	
  

Negle	
   	
   	
   	
  
Hår	
   	
   	
   	
  
Andre	
  hudsygdomme	
   	
   	
   	
  
Syreophobninger	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  

med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  
Gigt	
  eller	
  fibromyalgi	
   	
   	
   	
  
Ledsmerter	
   	
   	
   	
  
Smerter	
  og	
  hvor	
   	
   	
   	
  
Væske	
  i	
  ben,	
  fødder,	
  
hænder	
  m.m.	
  

	
   	
   	
  

Autoimmune	
  sygdomme	
   	
   	
   	
  
Bindevævssygdom	
   	
   	
   	
  
Infektioner	
  eller	
  
betændelse,	
  hvis	
  ja,	
  hvor?	
  
	
  
Kronisk	
  Trætheds	
  Syndrom	
  
(KTS)	
  

	
   	
   	
  

Hjerte/kar	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  
med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  

Hjerte	
  problemer	
   	
   	
   	
  
Blodprop	
   	
   	
   	
  
Kolesteroltal	
   	
   	
   	
  
For	
  højt	
  blodtryk	
   	
   	
   	
  
For	
  lavt	
  blodtryk	
   	
   	
   	
  
Blodmangel	
   	
   	
   	
  
Hjertebanken	
  eller	
  
uregelmæssig	
  rytme	
  

	
   	
   	
  

	
   	
   	
   	
  
Kredsløb	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  

med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  
Cirkulationsproblemer	
   	
   	
   	
  
Kramper	
  –	
  hvornår	
  
	
  

	
   	
   	
  

Øget	
  væske	
  i	
  kroppen	
  
(Ødemer)	
  –	
  hvor,	
  hvornår	
  
	
  

	
   	
   	
  

Kolde	
  hænder,	
  fødder	
  eller	
  
næse	
  

	
   	
   	
  

Hovedpine	
   	
   	
   	
  
Migræne	
   	
   	
   	
  
Organer	
  –	
  nervesystem	
  
m.m.	
  
Udfordringer	
  med:	
  

Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  
med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  



	
  

Nyrer	
  -­‐	
  binyre	
   	
   	
   	
  
Lever	
  	
  og	
  galdeblære	
   	
   	
   	
  
Bugspytkirtel	
   	
   	
   	
  
Nervesystem	
  
	
  

	
   	
   	
  

Hormonsystem	
   	
   	
   	
  
Stofskiftet	
  (For	
  højt	
  eller	
  for	
  
lavt)	
  –	
  medicin?	
  

	
   	
   	
  

MS	
   	
   	
   	
  
Mental	
  balance	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  

med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  
Depression	
   	
   	
   	
  
Modløshed	
   	
   	
   	
  
Humørsvingninger	
   	
   	
   	
  
Hjerne	
   	
   	
   	
  
Immunforsvar	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  

med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  
Cancer	
   	
   	
   	
  
Celleforandringer	
   	
   	
   	
  
Træthed	
   	
   	
   	
  
Energiniveau	
  i	
  %.	
  Hvor	
  0	
  er	
  
det	
  laveste	
  og	
  100%	
  er	
  det	
  
højeste.	
  

	
   	
   	
  

Sidestik	
   	
   	
   	
  
Kronisk	
  Trætheds	
  Syndrom	
  
(KTS)	
  

	
   	
   	
  

	
   	
   	
   	
  
Stress	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  

med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  
Koncentration	
   	
   	
   	
  
Hukommelse	
  problemer	
   	
   	
   	
  
Stresset	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
Ansigt	
  
	
  

Nej	
   Ja	
   Hvor	
  omfattende	
  er	
  problemet?	
  Beskriv	
  
med	
  tallene	
  1	
  til	
  10	
  	
  

Øjne	
  problemer	
   	
   	
   	
  
Tandkødsproblemer	
   	
   	
   	
  
Tunge,	
  belægning	
   	
   	
   	
  
Gummer	
  der	
  bløder	
   	
   	
   	
  
Revner	
  i	
  dine	
  læber	
  i	
  
siderne	
  

	
   	
   	
  

Forkølelsessår	
   	
   	
   	
  



	
  

Tænder	
  –	
  plomber	
  -­‐	
  
rodbehandlinger	
  

	
   	
   	
  

	
  
Sovevaner	
   Timer	
  /	
  

eller	
  
gange	
  

Kort	
  beskrivelse	
  

Hvor	
  mange	
  timers	
  søvn	
  pr.	
  
nat	
  i	
  gennemsnit	
  

	
   	
  

På	
  toilettet	
  om	
  natten	
   	
   	
  
Vågner	
  og	
  spekulere	
  
	
  
Sover	
  du	
  til	
  middag	
  

	
   	
  

Drikkevaner	
   Nej	
   Ja	
   Hvor	
  meget	
  pr.	
  dag	
  
Vand	
  fra	
  hanen	
  
Dansk	
  vand	
  
Sodavand	
  
Juice	
  fra	
  karton	
  

	
   	
   	
  

Urtete	
   	
   	
   	
  
Friskpresset	
  juice	
   	
   	
   	
  
Kaffe	
  og	
  koffein	
  drikke	
  
Hvad	
  tid	
  på	
  dagen	
  drikkes	
  
det	
  

	
   	
   	
  

Te	
  -­‐	
  Sort	
  te	
  og	
  grøn	
  te	
   	
   	
   	
  
Saftevand	
   	
   	
   	
  
Alkohol	
  pr.	
  uge	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
Lider	
  du	
  af	
  vitamin-­‐	
  eller	
  mineralmangel?	
  
	
  
	
  
	
  
Tager	
  du	
  alternativ	
  medicin,	
  eksempelvis	
  kosttilskud,	
  homøopatisk	
  medicin	
  og	
  hvilke?	
  
	
  
Medbring	
  venligst	
  præparater	
  ved	
  første	
  konsultation	
  eller	
  tag	
  et	
  billede,	
  så	
  vi	
  blandt	
  
andet,	
  kan	
  se	
  dosering:	
  
	
  
	
  
Hvilke	
  slankekure	
  har	
  du	
  prøvet:	
  
	
  
	
  
Tager	
  du	
  medicin	
  og	
  hvilke	
  præparater?	
  (medbring	
  gerne	
  præparat	
  ved	
  1	
  
konsultation	
  eller	
  tag	
  et	
  billede,	
  så	
  vi	
  blandt	
  andet,	
  kan	
  se	
  dosering):	
  
	
  
	
  



	
  

Er	
  du	
  opereret	
  inden	
  for	
  de	
  sidste	
  5	
  år	
  og	
  for	
  hvad:	
  
	
  
	
  
	
  
Motionsvaner	
  /	
  Hvilke,	
  hvor	
  ofte	
  og	
  hvor	
  længe?	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Er	
  du	
  blevet	
  ammet	
  som	
  nyfødt?	
  Hvis	
  ja,	
  hvor	
  længe?	
  
	
  
	
  
	
  
Hvad	
  ønsker	
  du	
  at	
  opnå	
  i	
  forbindelse	
  med	
  kostvejledningen/forløbet?	
  
	
  
	
  
	
  
Er	
  der	
  andet	
  du	
  ønsker	
  at	
  oplyse	
  din	
  kostvejleder:	
  
	
  
	
  
	
  
Kvinder	
   Nej	
   Ja	
   Kort	
  beskrivelse	
  
P-­‐piller	
   	
   	
   	
  
PMS	
   	
   	
   	
  
Hormonpiller	
  eller	
  
behandlinger	
  

	
   	
   	
  

Graviditeter	
  -­‐	
  antal	
   	
   	
   	
  
Problemer	
  med	
  at	
  blive	
  
gravid	
  

	
   	
   	
  

Hormonbehandlinger	
   	
   	
   	
  
Infektion	
  i	
  skeden	
   	
   	
   	
  
Udflåd	
   	
   	
   	
  
PCOS	
  
Problemer	
  med	
  æggestokke	
  
Æggeledere	
  

	
   	
   	
  

Hormonelle	
  ubalancer	
  og	
  
hvor	
  
	
  
Overgangsalder	
  
Hedeture	
  
Menses	
  problemer	
  

	
   	
   	
  

	
  



	
  

Maddagbog	
  
Herunder	
  skal	
  du	
  skrive	
  alt	
  hvad	
  du	
  har	
  spist	
  (inkl.	
  små	
  mellem	
  måltider	
  eller	
  eksempelvis	
  en	
  lakrids	
  her	
  og	
  der),	
  

drukket,	
  røget	
  og	
  dyrket	
  motion.	
  Tag	
  gerne	
  nogle	
  fotos	
  med	
  til	
  vejledningen	
  af	
  dine	
  portionsstørrelser.	
  	
  
	
  
Dato	
  
	
  

	
   Sæt	
  	
  X	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
for	
  hver	
  	
  
glas	
  
væske	
  
Opgiv	
  ml	
  

Sæt	
  	
  X	
  	
  	
  	
  	
  	
  
for	
  hver	
  	
  	
  	
  	
  	
  
½	
  liter	
  
væske	
  

	
  
Morgenmad	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Frokost	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Aftensmad	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Mellemmåltider	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Motion	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
  

IALT.	
  Oplys	
  samlet	
  væske	
  du	
  har	
  indtaget	
  løbet	
  af	
  dagen.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
HUSK	
  at	
  oplys	
  art	
  (kaffe,	
  the,	
  alkohol,	
  vand	
  m.m.)	
  

	
   	
  

	
  
Dato	
  
	
  

	
   Sæt	
  	
  X	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
for	
  hver	
  	
  
glas	
  
væske	
  
Opgiv	
  ml	
  

Sæt	
  	
  X	
  	
  	
  	
  	
  	
  
for	
  hver	
  	
  	
  	
  	
  	
  
½	
  liter	
  
væske	
  

	
  
Morgenmad	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Frokost	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Aftensmad	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Mellemmåltider	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Motion	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
  



	
  

IALT.	
  Oplys	
  samlet	
  væske	
  du	
  har	
  indtaget	
  løbet	
  af	
  dagen.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
HUSK	
  at	
  oplys	
  art	
  (kaffe,	
  the,	
  alkohol,	
  vand	
  m.m.)	
  

	
   	
  

	
  
Dato	
  
	
  

	
   Sæt	
  	
  X	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
for	
  hver	
  	
  
glas	
  
væske	
  
Opgiv	
  ml	
  

Sæt	
  	
  X	
  	
  	
  	
  	
  	
  
for	
  hver	
  	
  	
  	
  	
  	
  
½	
  liter	
  
væske	
  

	
  
Morgenmad	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Frokost	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Aftensmad	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Mellemmåltider	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Motion	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
  

IALT.	
  Oplys	
  samlet	
  væske	
  du	
  har	
  indtaget	
  løbet	
  af	
  dagen.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
HUSK	
  at	
  oplys	
  art	
  (kaffe,	
  the,	
  alkohol,	
  vand	
  m.m.)	
  

	
   	
  

	
  
Dato	
  
	
  

	
   Sæt	
  	
  X	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
for	
  hver	
  	
  
glas	
  
væske	
  
Opgiv	
  ml	
  

Sæt	
  	
  X	
  	
  	
  	
  	
  	
  
for	
  hver	
  	
  	
  	
  	
  	
  
½	
  liter	
  
væske	
  

	
  
Morgenmad	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Frokost	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Aftensmad	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Mellemmåltider	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Motion	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
  



	
  

IALT.	
  Oplys	
  samlet	
  væske	
  du	
  har	
  indtaget	
  løbet	
  af	
  dagen.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
HUSK	
  at	
  oplys	
  art	
  (kaffe,	
  the,	
  alkohol,	
  vand	
  m.m.)	
  

	
   	
  

	
  

	
  
Dato	
  
	
  

	
   Sæt	
  	
  X	
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