FRAGEBOGEN

Liebe Klientin/lieber Klient!

Ich mochte Sie bitten den vorliegenden Fragebogen auszufiillen. Selbstverstandlich behandeln wir |hre Antworten
vertraulich. Sie unterliegen der Schweigepflicht und dienen ausschlief3lich der Betreuung in unserem Coachingstudio. Das
Ausfillen ist freiwillig, aber je mehr ich Giber Sie erfahre, desto besser kann ich mich auf Ihren Besuch vorbereiten und Sie
gesundheitlich unterstiitzen. Bitte lassen Sie mir den Fragebogen friihzeitig zukommen. Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Name: Vorname: Geb-Datum:

Strasse + Hausnr.: Postleitzahl: Ort:

E-Mail: Tel. Festnetz: mobil:

Krankenkasse: GroBe: o Gewicht:
Hausarzt:

| WesindSieaufunsaufimerksamgeworden?
O Uberweisung durch: O auf Empfehlung von:

O Internet tber: O Bewertungsportale O Praxishomepage O Sonstiges:

Welches Anliegen fuhrt Sie zu mir?

Erkrankungen der Familie: Mutter Vater Geschwister
Bluthochdruck O O O
Diabetes O O O
Herzinfarkt O O O
Schlaganfall O O O
Krebserkrankung O O @)
Welche ?:

Neurodermitis/ Allergie/ Asthma O O O
Depression/ Nervenleiden O O O
Andere wichtige Erkrankungen:

Mutter verstorben? O nein O ja Wann?........ Alter? .. Woran?

Vater verstorben? O nein O ja Wann?.......... Alter? .. Woran?

 Welche Erkrankungen gab oder gibtes bei lhnen selbstund (sefwann?
O Bluthochdruck Seit: . O Schilddriisenerkrankung Seit:
O Herzinfarkt O Nierenerkrankung seit:

O Koronare Herzkrankheit O Chron. Darmerkrankung seit:

O Schlaganfall O Lebererkrankung seit:

O Herzrhythmusstérungen Seit: O Rheuma seit:

O Thrombose O Horsturz/ Tinnitus seit:

O Lungenembolie O Depression/ Nervenleiden seit:

O Diabetes mellitus seit: . O Neurodermitis seit:
O Asthma seit: O Heuschnupfen seit:
O COPD/ Emphysem seit: O Andere Allergien seitt
O Reizdarm seitt Der letzte Allergietest warim ~ Jahr: ...

O Krebserkrankung

Wenn ja: welche?
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O auffallig waren schon mal die:

O Leberwerte O Nierenwerte O Blutzuckerwerte O Cholesterin
O Entziindungswerte O Eisenmangel O Blutarmut O Schilddriisenwerte
Kennen Sie lhre Blutgruppe? OA OB OAB OO0 O nochnie oder

(fast) nie abundzu haufig (fast) immer derzeit

Husten @) O @) @) @)

Auswurf

Ruckenschmerzen: Halswirbelsaule
Ruckenschmerzen: Lendenwirbelsdule
Huftprobleme/ -schmerzen
Knieprobleme/ -schmerzen

Sonstige Gelenkbeschwerden

O O O
Schleimgefiihl im Hals oder Rachen @) O @) @) O
Verstopfte Nase/ Naselaufen/ Niesen @) O O O O
Luftnot bei Anstrengung O O O O O
Luftnot in kérperlicher Ruhe O O O O O
Engegefiihl/Beklemmung der Brust O @) O O O
Einschlafstérung O O O O O
Durchschlafstérung O O O O O
Schnarchen O O O O O
Néchtliche Atemauffalligkeiten/ -pausen O @) O O O
Verstopfte Nase in der Nacht O @) O O O
Néachtliches Wasserlassen O O O O O
Néchtliches Zdhneknirschen O O O O O
Morgendliche Unausgeschlafenheit O O O O O
Midigkeit am Tage O O O O O
Rasche Erschépfung bei Anstrengung O O O O O
Konzentrationsstérung O @) O O O
Gedéchtnisstérung @) O @) @) O
Schwindel O O O O O
HeiBhungerattacken O O O O O
Appetitlosigkeit O O O O O
Mundgeruch O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
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Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getranke zusammengerechnet)? Liter.

Gibt es Nahrungsmittel, die lhnen (egal wie) nicht gut bekommen?

(fast) nie abund zu haufig (fast) immer derzeit

Muskel- oder Wadenkrampfe O O O O O
Muskelschwiche O O O

Antriebslosigkeit/ Lustlosigkeit O O O O O
Traurigkeit/ Depressivitat O O O O O
Angste O O O O O
Vermehrtes Schwitzen tagsiiber O O O O O
Vermehrtes Schwitzen nichtlich O O O O O
Kopfschmerzen O O O O O
Haarausfall O O O O O
Hautprobleme (Jucken, Rétung, Akne...) O O O O O
Gehiuftes Wasserlassen O O O O O
Augentrockenheit O O O O O
Mundtrockenheit O O O O O
Wassereinlagerungen (Hande? FiiBe?) O O O O O

Grippe/ Erkdltung u. &.:in den letzten 5 Jahren durchschnittlich .. mal pro_Jahr

Blasenentzliindungen: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich ... mal.pro.Jahr

In lhren ersten (I) 5 Lebensjahren insgesamt: ... mal In den letzten 10 Jahren insgesamt: Jmal...........

Wie oft haben Sie Stuhlgang? ... mal pro Tag, wenn nicht taglich: ~mal.pro.Woche
Konsistenz des Stuhls iberwiegend: Ohart Onormal O breiig O Durchfall O wechselnd

(fast) nie abund zu haufig (fast) immer derzeit
Blihungen O O O O O
Bauchschmerzen/-krampfe O
Véllegefiihle O O O O O
Ubelkeit @) @) @) @) O
Erbrechen O O O O O
Sodbrennen (@) @) @) @) O
Saures Aufsto3en (@) @) @) @) O
Vermehrtes AufstoBRen (nicht sauer) @) @) @) @) O

O Ich bin Nichtraucher O immer schon Oseit.. Jahren

O Ich rauche durchschnittlich etwa ... Zigaretten proTag O fruher rauchte ich........ Zigaretten pro Tag
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Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich:

O mein Gewicht kaum verandert O

kg zugenommen

Treiben Sie regelméfig Sport? onein Oja... mal pro Woche fiir ca Minuten.

Sportart/-en:

Wie beurteilen Sie ihren Fitnesszustand? (1= sehr gut,10 = sehr schlecht)

Oja,ichhabe ©01-2 03-5 (06-8 (O oder mehr Amalgamfullungen O neinoder: ... ..

Oja,ichhabe ©01-2 ©03-5 (06-8 (O oder mehr Amalgamfullungen O neinoder: .
Haben Sie Implantate? Onein Oja,ichhabe ©01-2 03-5 06-8

Uberkronte Zshne? O nein  Oja,ichhabe ©01-2 03-5 06-8

Wurzelgefiillte/ tote Zéhne? Onein Ojaichhabe ©01-2 03-5 06-8

Wurden Ihre Weisheitszidhne entfernt ? Onein O ja

(fast) nie abund zu mehrfach pro Wo. einmal téglich mehrfach taglich

Milch O O O O O
Quark O O O

Joghurt O O O O O
Kase O O O O O
Eier O @) @) @) @)
Brot/ Brétchen O O O O O
Mdsli O O O O O
Nudeln O O O O O
Kuchen O O O O O
SuBigkeiten O O O O O
Fleisch O O O O O
Fisch O O O O O
Waurst O O O O O
Gemiise O O O O O
Obst O O O O O
Kaffee O O O O O
Tee O O O O O
Wasser mit / O O O O O
ohne Kohlensaure O O O O O
Fruchtsafte O O O O O
Coca Cola @) @) @) @) @)
SuBgetranke O O O O O
Bier (Glaser) O O O O O
Wein (Glaser) O O O O O
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