Klienten - Informationsblatt
{Alle Angaben werden verraulich behandelt)
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Familienstand: Ol ledig O Lebensgemeinschaft O verheiratet O gefrennt lebend
LU geschiedan O verwibwet

Haben She Kinder? i Wenn ja, wie viele? ... R e
B s b LR A O L L s B T
Auf wessen Empfehiung sind Sie BISrT . i i s s i s

Bitte beschreiben Sie thre Gesundh-::ltsprﬂbleml:E} dia Sie gerne lisen wirden: .

Eetrachicn Sie diese Probleme als O schwer O mittelschwer [0 leicht 7

Welcha anderen Therapieformen haben Sie bisher zur Lésung lhrer gesundheitlichen
Probleme in ARSpruch GENDMIMEN P ..o s neome s scsnsd s

Wie erfolgreich waren sie? [ sehr erfolgreich O tefiwelse erfolgreich O nicht erfolgreich

Bilte notieren Sie fruherefanders Kranktmila'ﬂ]n{alla!ﬂp&mﬂnrien!{....................,....,.,.....,......

Welche Medikamente nehmen Sie momentan?...

In welcher Art, welchem Umfang, erwarten Sie eins Ve rﬂndemngmessﬁnm threr Gesund-
hmtspmblane durch diese Eehandlung? et b

In welchem Zeitraum erwarlen Sie eine totale Wisderherstelng? ..o,
Waoran werden Sie diese Wiederherstellung erkenNeNT . s

Welche Nahrungsergdnzungsmitiel Ntamma, erueralstoﬁa Fettséduren, mﬂannsauren. Anti-
nmdaniren} nehmen Sie zur Zeit ein? ... e S e e e R B S
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Wis viel Wasser trinken Sie taglich? {ohne Fruchisaft, Sofidrinks, Tees, Kaffee Alkchol)

0O 3Liter O 2Liker O 1Lliter O 500ml O weniger

Beschreiban Sie kurz thre EMERrung: ... eominas vamenas

W= gl (e Lol SRp i T .. .. .. oo asmscsnmmes s gy s R AR e b S e A P
Wie oft haben Sie Stuhigang? DO tsglich DO weniger als einmal taglich

Wie oft haben Sie kiirperliche Bewegung? [ tiglhich O wochentlich O gelegentlich O rie
Wia hoch wirden Sioe Ihr tigliches Energieniveau auf einer Skala von 1-10 einstufen? ..........
Wie hach wiinechen Sie sich Ihr Energienivesau auf éiner Skala von 1107 e
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag? ...eoeie.

Tragen Sie orthopadische Einlagen in thren Schuhen? ......ocnewa
Haben Sie Rickenschmerzen, Nackenschmerzen oder andere kirperliche Schmerzen? ...

Haben Sie Ohroerdusche, knackenfkdicken des Kiefers oder Gesichlsschmerzen? .......oo..o...

Manstruationszykius: O regelmabig O unregeimafio O schmarzhatt O stark
O Wechselishre O Sonstiges

Hahen Sie B imDRIBIRT . s ek i et o e i S AR S A A i

Bitte kreuzen Sie dis Themen an, die Sie beschiiftigen; die zu Ihnen in Beziehung
stehen. Machen Sie zwei Krouze bei Themen, die Sie l6sen oder verbessem méchten,

MNervositét Niedergeschlagenheit Angste Schichtemheit
senuelle Problems Selbstmordgedanken Trennung Scheidung
Finanzen Drogenkonsum Alkcholkonsum Freunda
Arger Selbstkontrodie unghicklich Sein Schiaf

Arbeit Entspannung Kopfschmerzen
Midigkeit rechilicha Probleme Gedachtnis Ehrgeiz ;
Energie Schiaflosigksit Einsamkeit Ausbildung
Konzentration Entscheidungsfahigkeit Jahzomigkeit Alptréume
Karriereplanung - Unterlegenheit Hochzeit Kinder
PS5 guilende Erinnerungen Gedanken Eltermschaft
Schmerz Feinde Sozialverhallen Motivation
Bereuven Furcht SchwindoigafChle Leid

Gibt es weiters Dinge, in threm Leben, die sie gerne: O beenden O beginnen
D besser machen [ anders machen mochien? Bitte kurz baschreiben: ...
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