lhr personlicher Gesundheits-Check
Your personal health-check

Vorname: Nachname:

Telefon: E-Mail:

Haben Sie Probleme mit Ihrer Verdauung, dem Magen oder Darm?
Gibt es Lebensmittel, die Sie nicht vertragen?

Neigen Sie zu unreiner Haut?

Sind Sie anfallig fur Erkaltungen oder Infektionen?

Fuhlen Sie sich haufig mide oder erschopft?

Fallt es Ihnen schwer, sich Uber langere Zeit zu konzentrieren?
Leiden Sie haufiger unter Kopfschmerzen?

Sind Sie manchmal grundlos niedergeschlagen?

Sind Sie ofter nervos und gereizt?

Haben Sie Probleme einzuschlafen?

Wachen Sie morgens o6fters auf, ohne richtig erholt zu sein?

Haben Sie hdufiger Wadenkrampfe oder schmerzende Gelenke?

Flhlen Sie sich haufig gestresst?

Sind Sie mit Ihrer Haut, Ihren Haaren oder Ihren Nageln unzufrieden?

Sind Sie Uber 40 Jahre alt?

Trinken Sie regelmal3ig Alkohol (an mind. 3 Tagen in der Woche)?

MuUssen Sie regelmafig Medikamente einnehmen?

Rauchen Sie?
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lhr personlicher Gesundheits-Check
Your personal health-check

Trinken Sie mehr als 1 Liter Kaffee oder schwarzen Tee pro Tag?

Essen Sie taglich weniger als 5 Portionen frisches Obst, Gemuse und

Salat?

Trinken Sie taglich weniger als 2 Liter Flussigkeit (ohne Kaffee,

schwarzen
Tee, Alkohol, Milch, Cola)?

Essen Sie haufig Fertigkost, in der Kantine oder am Imbiss?

Gehen Sie gerne in die Sonne oder ins Solarium?

Haben Sie schon einmal etwas Uber ,Freie Radikale” gehort?

Haben Sie Erfahrung mit Diaten?

Sind Sie mit Ihrem Korpergewicht zufrieden?
Kennen Sie Ihren BMI oder lhren Korperfettanteil?
Kennen Sie Ihren Fettverbrennungsbereich?
Treiben Sie Sport?

Wenn ja, welche Sportart?
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Wenn Sie eine Ihrer gesundheitlichen Beeintrachtigungen positiv

verandern kénnten, damit es Ihnen besser ginge, wlrden Sie diese

Moglichkeit nutzen?

Ja

Nein




