
DIARIO ALIMENTARE

Dati per fatturazione:
Nome e cognome:
Email e recapito telefonico:
Indirizzo di residenza:
Comune o citta’, provinicia e cap della residenza:
Codice fiscale:
Data di nascita:
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CONSIGLI: Per compilare correttamente il diario alimentare occorre annotare tutti gli alimenti consumati nell’ arco della giornata per 3-5 giorni. È Utile riportarne le quantitá indicative.
	DATA
	ALIMENTI / BEVANDE 
	QUANTITA'
	SENSAZIONI PRE E POST PASTO 

	 
	Indicare la marca (se conosciuta)
	1 piatto / 1 cucchiaio
	sazietà, sonnolenza, gonfiore, nausea

	Colazione
	 
	 
	 

	Ora, luogo, compagnia
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	Spuntino
	 
	 
	 

	Ora, luogo, compagnia
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	Pranzo
	 
	 
	 

	Ora, luogo, compagnia
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	Merenda
	 
	 
	 

	Ora, luogo, compagnia
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	Cena
	 
	 
	 

	Ora, luogo, compagnia
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	Fuori pasto
	 
	 
	 

	Ora, luogo, compagnia
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	Evacuazioni durante il gg
	 
	 
	 

	es. 0, 1 o 2 e indicare l’orario
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