o —,

g

wohn-und (5w ~—___—— Markus Kapp | SchloBstraBe 24 | 64668 Rimbach
Schlafberatung T06253943344 | Fax 0625399 94 996

Gesunde Ernahrung?
) . E-Mail m.kapp@relax2000.de | Web www.relax2000.de . ..
Markus Kapp PP Aktiv sein konnen?

~
Anrede [ |Frau [ |Herr SpaB am Leben?
Vorname Name
E'Lmtsdatum Gut Schlafen?
E-Mail Telefon
Ich bin am besten erreichbar ab {V
Strale + Nr PLZ +Ort N A
) -]
oo . . \
Fragebogen fiir (mehr) Spal} an einem aktiveren Leben
Fuhlen Sie sich tagsiber manchmal kraft- und energielos? [1ja [lnein
Fahlen Sie sich im Alltag oftmals gestresst und unter starkem Druck? [1ja [lnein
Sind Sie haufig nervos, gereizt oder unausgeglichen? lja [lnein
Fahlen Sie sich abends oft mide, schlapp und abgespannt? l'ja [Inein
Fahlen Sie sich trotz ausreichend Schlaf haufig mide und unausgeglichen? [1ja []nein
Haben Sie manchmal Probleme ein- oder durchzuschlafen? []ja []nein
Fallt es lhnen manchmal schwer, sich zu konzentrieren? [1ja [nein
Leiden Sie unter Kopfschmerzen oder Migrane? ''ja [Inein
Trinken Sie taglich mindestens 2 Liter stilles, reines Wasser? lja [ Inein
Essen Sie taglich weniger als 5 Portionen (a 200 g) frisches Gemuse und Salat? [ 1ja [ Inein
Sind Sie anfallig fur Erkaltungskrankheiten und Infekte? [1ja [lnein
Haben Sie Probleme mit der Verdauung, dem Magen oder dem Darm? [1ja [lnein
Gibt es Lebensmittel, die Sie nicht wirklich gut vertragen? l'ja [ nein
Bitte geben Sie Ihre Unvertraglichkeiten an. 'ja [ Inein
Leiden Sie an Heuschnupfen oder anderen Allergien? [1ja [lnein
Bitte geben Sie lhre Allergien an. [1ja [nein
Rauchen Sie regelmaBig? [1ja [lnein
Haben Sie briichiges, sprodes Haar oder ungleichmaBige Nageloberflachen? 'ja [lnein
Haben Sie ein schwaches Bindegewebe oder Probleme mit Cellulite? I'ja [1nein
Haben Sie zu trockene oder fettige Haut oder leiden unter Akne? [1ja [nein
Haben Sie manchmal Sodbrennen oder stoBlen Sie gelegentlich sauer auf? [1ja [nein
Bewegen Sie sich im Alltag? [1ja [Inein
Betreiben Sie regelmaBig zumindest leichten Sport? ''ja [Inein
Leiden Sie haufig an Muskelkater oder Muskelkrampfen? ''ja [Inein
Bendtigen Sie langere Zeit, um sich nach dem Sport zu regenerieren? [ 1ja []nein
Haben Sie ein Leistungsplateau im Training erreicht? [1ja [Inein
Wiirden Sie gerne lhr Gewicht reduzieren? [1ja [Inein ®
itte geben Sie in Kilogramm an, wieviel Gewicht Sie verlieren wollen. l'ja [Inein
Haben Sie oft HeiBhunger oder werden missgelaunt, wenn Sie unregelmalig essen? ''ja | Inein o
Ist Ihr Blutdruck zu hoch? [1ja [Jnein {\’\QC
Ist Ihr Blutdruck zu niedrig? [1ja [Inein !
Sind Ihre Cholesterinwerte zu hoch? [1ja [nein i
Haben Sie Schilddriisenprobleme? ' ja Lo
Besteht ein Herz-/Kreislaufproblem? |ja
Leiden Sie unter Osteoporose? lja
Leiden Sie unter Arthrose? []ja
Haben Sie Gelenkschmerzen oder Rheuma? [1]a
Sind Ihre Harnsaurewerte zu hoch? | ja
Haben Sie ein Leber- oder Nierenleiden? | ja
Haben Sie Probleme mit der Galle? []ja
Leiden Sie unter einem Tinnitus? []ja
Leiden Sie unter Neurodermitis oder Schuppenflechte? []ja
Haben Sie Diabetes oder eine Vorstufe? []ja
Bitte geben Sie den Typ an
Leiden Sie unter weiteren Krankheiten? | ja
Bitte geben Sie die Krankheiten an
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? []]a
Bitte geben Sie die Medikamente an
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