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Ihre Beschwerden:

““ANCAREN ZU THRER PERSONLICHEN LEBENSSITUATION

Ja Nein

GroBe korperliche Leistung ?
Erhohter Alkoholkonsum ?

Zigarettenkonsum mehr als 40 Stiick pro Tag ?

1
2
3. Zigarettenkonsum bis 40 Stiick pro Tag?
4
5

Erhaohter Stress ?

- THRE ANCABEN ZU GEDACHTNISSCHWACHE UND KONZENTRATIONSMANGEL

f Ja Nein

Fithlen Sie sich am Nachmittag genauso wach wie am Morgen ?

Konnen Sie aus dem Gedichtnis 10 Rulnummern von Freunden nennen ?

Sind Sie ohne Angstzustinde oder depressive Stimmungen ?

Haben Sie gern anstrengende oder strittige Diskussionen ?

Schlafen Sie nachts lange ohne Unterbrechungen durch ?

Verlassen Sie das Bett morgens mit Freude und Elan ?

Sind Sie nervenstark und belastbar in StreBsituationen ?

Konzentrieren Sie sich gern beim Lésen von Problemen ?

S N P R E

Kénnen Sie der Handlung eines Buches konzentriert folgen ?

' Y,
( Summe JA/ NEIN ] D
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02. IHRE ANGABEN Zt KRAMPFADERN UND HAMORRHOIDEN

g

Ja Nein \

Leiden Sie hiufig unter Juckreiz ?

Spiiren Sie manchmal nach einem langen Arbeitstag [hre Beine ?

Haben Sie nach eigener Einschatzung Ubergewicht ?

Haben Sie hiufiger entziindete oder gerdtete Augen ?

Leiden Sie 6fter unter unerklarlicher Midigkeit ?

Haben Sie gelegentlich erhéhte Korpertemperatur ?

Ist Ihr Gewebe morgens fester und straffer als abends ?

|~ |l |w || =

Leiden Sie gelegentlich unter Krampfen in den Beinen ?

/

AN

C Summe JA / NEIN [

03. THRE ANGABEN ZU DURCHFALL, BLAHUNGEN UND VERSTOPFUNG

\
J

Ja Nein

Haben Sie manchmal Durchfall durch StreB ?

Haben Sie manchmal Mag‘_enbeschwerden nach KaffeegenuB ?

4 4 Acore

Frithstiicken Sie morgensmélmﬁﬁig?

Haben Sie Darmprobleme nach dem Essen ?

Haben Sie Durchfall und Verstopfung‘abwechselnd ?

Haben Sie Haarausfall ?

Trinken Sie viel zum Essen ?

Leiden Sie unter Hautausschlag ?

[

P
C Summe JA / NEIN l 3

04. THRE ANGABEN ZU ENTZUNDUNGEN UND ERKALTUNGEN

Ja Nein

Sind Sie haufig abnormal oder ungewéhnlich miide ?

Sehen Sie manchmal schlecht und unscharf ?

Haben Sie weiBe Flecken unter den Fingernigeln ?
Haben Sie Altersflecken ?

Haben Sie hiufig entziindete Schleimhaute ?

Leiden Sie unter Haarausfall ?

Ist Ihre Haut manchmal trocken ?

Reagieren Sie auf einige Lebensmittel allergisch ?

@l o e | w o] =

Haben Sie manchmal Hautausschlag ?

\_10. | Heilen bei Ihnen kleine Wunden nur langsam ?

C Summe JA / NEIN

AN
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05. IHRE ANGABEN ZU KARIES, ZAHNFLEISCHBLUTEN UND ZAHNFLEISCHSCHWUND

Ja

Nein \

Haben Sie manchmal ein stérendes Druckgefiihl im Gebif3 ?

Meiden Sie festes ZubeiBen mit den Schneidezihnen ?

Kauen Sie Hartes nur auf einer Seite ?

Haben Ihre Zihne helle und dunkle Flecken ?

Ist Thr Zahnfleisch druck- oder schmerzempfindlich ?

Leiden Sie unter Zahnfleischbluten ?

Juckt Ihr Zahnfleisch manchmal ?

/

||| e ||

[st Ihr Zahnfleisch manchmal gerétet oder geschwollen ?

06. IHRE ANGABEN ZU RUCKENSCHMERZEN UND BANDSCHEIBENBESCHWERDEN

(__ Summe JA / NEIN

ot &

Ja

Nein

Sind Sie nach langerem Sitzen beim Aufstehen steif ?

Schiafen Sie nachts in gekriimmter Haltung ?

Arbeiten Sie am Schreib- oder Kiichentisch vorniibergebeugt ?

Leiden Sie héufig unter Entziindungen ?

Knirschen Ihre Nackenwirbel, wenn Sie den Kopf bewegen ?

Schlafen Sie auf sehr weicher Unterlage ?

Haben Sie starkes Ubergewicht ?

Leiden Sie haufig unter HexenschuB oder Ischias ?

I E N

Fallt es Thnen schwer, iiber langere Zeit gerade zu stehen ?

....
S

Ist Ihre Haltung morgens aufrechter als abends ?

(__ Summe JA / NEIN

07. THRE ANGABEN ZU JUCKREIZ. HAUTAUSSCHLAG UND ENTZUNDUNGEN

\

Ja

Haben Sie oft blaue Flecken oder geplatzte Aderchen ?

Wird Thre Haut ohne Feuchtigkeitscreme leicht rissig ?

Glinzt Thre Haut an Stirn und Nase ?

Haben Sie fettiges Haar ?

Bekommen Sie leicht Sonnenbrand ?

Ist IThre Haut an Gesicht und Hals abends welker ?

Haben Sie éfter Juckreiz an diversen Korperstellen ?

Haben Sie winzige Faltchen iiber der Oberlippe ?

/'
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Ist Ihre Haut an der Oberarminnenseite weicher als im Gesicht ?

C Summe JA / NEIN
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08. IHRE ANGABEN ZU HEUSCHNUPFEN, ASTHMA UND ENTZUNDUNGEN

Le b e s horoa i fois E @ 0o

0
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~

Ja

Nein

Haben Sie Haarausfall ?

Leiden Sie manchmal nach Mahlzeiten unter Ubelkeit ?

Haben Sie manchmal unerklirliche Hautflecken im Gesicht ?

Kommen Sie schwer von IThrem Ubergewicht herunter ?

Haben Sie oft Hautjucken an diversen Korperstellen ?

Sind Ihre Lippen manchmal geschwollen ?

Leiden Sie héufig unter Durchfall ?

Miissen Sie haufig niesen ?

Leiden Sie manchmal unter Blasenbeschwerden ?

-
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Sind Sie oft miide und schlapp ?

“09: - IHRE ANGABEN ZU EIN- UND- DURCHSCHIAFSTORUNGEN

( Summe JA / NEIN

Ja

Brauchen Sie zum Einschlafen linger als 15 Minuten ?

Wechseln Ihre Stimmungen tagsiiber ?

Werden Sie oft hellwach, nachdem Sie gerade erst miide ins Bett gegangen sind ?

Ist die Qualitat Ihres Schlafes wetterabhangig ?

Kénnen Sie nur im Dunkeln einschlafen ?

Wachen Sie oft frihmorgens mit depressiven Stimmungen auf ?

Brauchen Sie zum Einschlafen ein Stimulans (z.B. Alkohol) ?

Wachen Sie nachts ofter als dreimal auf ?

Konnen Sie nur einschlafen, wenn Sie alleine sind ?

/

Haben Sie belastende Traume ?

10. IHRE ANGABEN ZU NERVOSITAT, GEREIZTHEIT UND-ANGST

(. Summe JA / NEIN

~

Ja

Sind Sie haufig depressiv ?

Fallt es Thnen schwer, sich zu freuen ?

Beschaftigen Sie sich mit der Vergangenheit mehr als mit der Gegenwart ?

Werden Sie schnell aggressiv ?

Sind Sie schmerzempfindlich ?

Sind Sie {iberrascht dariiber, wie unbeherrscht Sie manchmal reagieren ?

Greifen Sie tagsiiber haufig zu SiiBigkeiten ?

Sind Sie oft unerklirlich miide ?

Leiden Sie zeitweise an Blasenschwiche oder Harnverhaltung ?

=

/

Fillt es Ihnen schwer, ruhig zu sitzen ?

AW

( Summe JA / NEIN
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