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www.heilpraktikerin-ffm.de
1. Beschwerden und Vorgeschichte

Was sind lhre aktuellen Beschwerden? Fiir welche Beschwerden wiinschen Sie sich eine Besserung?

Sind bei ihnen Allergien / Uberempfindlichkeiten bekannt?
Heuschnupfen/ Pollen:

Nahrungsmittel:

Haben sie haufige Infekte? Wenn ja welche? (Erkiltungen, Magen-Darm etc.)

Welche Krankheiten sind lhnen in lhrer Familie bekannt?
(z.B. Krebs, Schlaganfall, Bluthochdruck, Asthma Diabetes, Rheumatismus, Neurodermitis etc.)
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2 . Spezielle Schmerzsymptomatik

Haben sie Schmerzen, und wo treten sie auf? (z.B. Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Gelenke, Nervenschmerz etc.)

LSRR Seitwann? Wieoft? .
e Seitwann? Wieoft? .
3 Seit wann? Wie oft?

3. Korperliche Belastung/Stress?

Welchen Beruf liben sie aus?

Treiben Sie Sport und welchen?

Seit wann und wie oft pro Woche?

Schlafen sie gut?

Auf einer Skala von 1-10: Wieviel Energie haben Sie zur Zeit?

Auf einer Skala von 1-10: Wieviel Stress haben Sie zur Zeit?

3. Allgemeines:

Ihr aktuelles Kérpergewicht: lhre KérpergroBe:
lhre Blutgruppe: lhr Blutdruek: =~
Trinken Sie Alkohol? Rauchen Sie?

4. Ernahrung
Welche Nahrungsmittel essen sie liblicherweise zu den Mahlzeiten? Wann wird getrunken? (als einen Eindruck)

Mittags:

Abends:

* Essen Sie gerne Fleisch, Milchprodukte, Getreideprodukte, Zucker?

* Haben Sie HeiBhunger auf / Abneigung gegen Nahrungsmittel? (z.B. SiRes, Fettes)




