Haben Sie morgens Schwierigkeiten aus dem Bett zu kommen und sofort fit zu sein?
Haben Sie tagsuber ,Energielocher" und Probleme sich zu konzentrieren?

OD0O %

Leiden Sie ab und zu unter Kopfschmerzen oder Migrane?

Sind Sie anfallig fUr Erkaltungen oder Infekte?
Werden Sie regelmaf3ig von Allergien/Heuschnupfen heimgesucht?
Leiden Sie an Neurodermitis oder Schuppenflechte?
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Haben Sie Probleme mit der Verdauung, dem Darm oder dem Magen?

Haben Sie schon etwas Uber ,Freie Radikale" gehort? O O
Gehen Sie gerne ins Solarium oder in die Sonne? |
Treiben Sie Sport? O O
Rauchen Sie? O
Trinken Sie weniger als 2,5 Liter Flussigkeit (ohne Kaffee und Alkohol) pro Tag? O O
Essen Sie pro Tag weniger als 5-6 Portionen frisches Obst und Gemuse? O O
Haben Sie manchmal steife und mide Gelenke oder Wadenkrampfe? |
Haben Sie oft Probleme, einzuschlafen? O O
Haben Sie einen erholsamen Schlaf? | O
Ist lhnen Osteoporose ein Begriff? O ja nein Sind Sie davon betroffen? [J O
Sind Sie unzufrieden mit lhrer Haut, den Haaren oder den Nageln? O O
Leiden Sie unter Herz- oder Kreislaufbeschwerden? O O
Mé&chten Sie gerne Ihr Gewicht reduzieren? o 0O
Was sind fir Sie die 3 wichtigsten Dinge?  [J Geld [ Gesundheit  [] Freizeit

[ Familie [ Urlaub O Beruf
Wie viel ist lhnen Ihre Gesundheit pro Tagwert? [J4€ Oe6e O wo0¢ [ mehr
Wenn Sie eines lhrer Gesundheitsprobleme positiv verandern kénnten und es Ihnen
dann besser ginge, wirden Sie diese Moglichkeit fur Ihre Gesundheit nutzen?
Sind Sie an einer fachlichen Auswertung und weiteren Informationen interessiert? O |

Datum: / / Name: Alter:

Telefon:

E-Mail:

Live a healthy life...
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