thy outside

starts from the inside.”
_— Robert Urich

Name Vorname
Strale PLZ und Ort
Tel. = Nr. E - Mail
Datum Geburtsdatum
Ja Nein
Haben Sie Probleme mit Ihrer Verdauung, dem Magen oder Darm? O O
Gibt es Lebensmittel, die Sie nicht vertragen? O O
Neigen Sie zu unreiner Haut? O O
(@)
c
c Sind Sie anféllig fiir Erkéltungen oder Infektionen? 1 |
o
@)
e Fiihlen Sie sich haufig miide und erschopft? O O
©
8 Féllt es Ihnen schwer, sich Uber l&ngere Zeit zu konzentrieren? O O
(@)
Leiden Sie héaufig unter Kopfschmerzen? O O
Haben Sie Allergien / Heuschnupfen? O O 2
=)
&
Essen Sie taglich weniger als 5 Portionen frisches Obst, Gemiise und Salat? O O g
o
Ich mchte ein starkes Immunsystem O ] s
O
8
Wachen Sie morgens ofters auf, ohne richtig erholt zu sein? O O =
Haben Sie haufiger Wadenkrampfe oder schmerzende O | 0
Gelenke? (Rheuma, Gicht, Arthrose) -
-+ ind Sie haufi ? £
'8-) Sind Sie haufig gestresst? O O £
c Sind Sie mit Ihrer Haut, lhren Haaren oder Ihren Négeln unzufrieden? 1 O el
g
(@) Sind Sie manchmal grundlos niedergeschlagen? | | 2
(@) =
o
Trinken Sie regelmaRig Alkohol (an mind. 3 Tagen in der Woche)? O O f
]
Miissen Sie regelméaRig Medikamente einnehmen? O O ©
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Ja Nein
Haben Sie Sodbrennen/Aufstossen? O ]
<
o Rauchen Sie? O O
c
o Trinken Sie mehr als 1 Liter Kaffee oder schwarzen Tee pro Tag? O O
o
)
(@)] Sind Sie 6fter nervds und gereizt? [l O
Haben Sie Wassereinlagerungen? O m
Haben Sie Probleme einzuschlafen? O O
Essen Sie haufig Fertigkost, in der Kantine oder am Imbiss? O O
Trinken Sie téglich weniger als 2 Liter Fliissigkeit (ohne Kaffee, schwarzen Tee, O O
Alkohol, Milch, Cola)?
Haben Sie schon einmal etwas Uber ,Freie Radikale" gehort? | |
Haben Sie Erfahrung mit Diaten? O O
Sind Sie mit lhrem Kdrpergewicht zufrieden? | O
Nehmen Sie bereits OMEGA 3? | | _
i
a
Gehen Sie gerne in die Sonne oder ins Solarium? I O S
(52)
=
S
Treiben Sie Sport? O O 5
5
Wenn ja, welche Sportart, wie haufig und wie intensiv? I 0O 3
E
5
Was sind fiir Sie die 3 wichtigsten Dinge im Leben? ;
[ Geld [ Familie ["] Wohlbefinden [ Beruf [ Urlaub [ Freizeit 3
1=
()
|| Freunde LI Andere :“
5
s
Wigviel ist Ihnen Ihr Wohlbefinden pro Tag wert? ["] zum Preis eines Café to go [ | oder mehr pro Tag £
=
Ja Nein &
S
&
®
Wenn Sie eine Ihrer Beeintrachtigungen positiv verdndem kénnten damit es ] ]

Ihnen besser ginge, wiirden Sie diese Mdglichkeit fur sich nutzen?
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