
Giorno _______________ Data   _________

Ora Cibi e bevande assunti Luogo * V/L Contesto e commenti

Giorno _______________ Data   _________

Ora Cibi e bevande assunti Luogo * V/L Contesto e commenti

Diario Alimentare                                                                       *   cibo percepito come eccessivo/sgarro   

                                                                                                                                                                                                V/L  utilizzo di vomito/lassativo

www.giorgiavisentini.com




