NICOLE BUNING

Heilpraktikerin

Gesundheitsfragebogen
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Patientendaten:

Geburtsdatum: .., GroBe: ... Gewicht: ...,
Familienstand: ..., 141 Ve =Y T

B UL

Fir eine optimale Terminvorbereitung bitte ich dich, mir den ausgeftllten
Fragebogen spatestens 48 h vor dem Termin zukommen zulassen.

Gezieltes Interesse an:

Ganzheitliche Beratung (Erndhrung, Lebensstil...)

Med. Mikronahrstoffberatung/Laboranalyse

Kinesiologische Testung

Wie mochtest du von mir beraten werden?

Termin via Zoom Telefonisch




Anamnese:

Aktuelle Hauptsymptome

(seit wann? Ausldser, wenn bekannt; Verschlimmerung/ Verbesserung durch):

Weitere Befunde (offizielle Krankheitsbezeichnungen vom Labor, Arzt,

Krankenhaus):



Impfungen (gegen was? wann?):

Vegetatives System:

Merkfahigkeit/ Konzentration: (Skala1@-102) ......ccoeevennn.nn.
Energielevel: (Skala1@-102) ......ccoeevennenn.
Immunstarke: (Skala1@-102) ......ccooeveene.n.
Schlafqualitat: (Skala1@-102) ......ccoceveeneen.
Angste: (Skala 1®-102)  ....coeevvneeennee,

Verdauungsprobleme (Schmerzen, Blahungen, Verstopfung, Durchfall):



Ziahne/ Zahnbehandlungen:

e Amalgamflllungen? o Nein o Ja, wie viele? ..............
o Wurden welche entfernt?
e Goldfillungen? o Nein; o Ja, wie viele? .............

e Wurzelbehandelte Z&hne? o Nein; o Ja, wie viele?................

e Gibt es Implantate? o Nein;

o Ja, welches Material:

o Titan o Zirkon-Keramik

e Gibt es Kronen/ Briicken? o Nein;

o dJa: o mit Metall o ohne Metall

Fragen zum Lebensstil:

o Sport, welche Art von Sport?
o Rauchen, wenn ja, wieviel am Tag: .o
o Alkohol, wenn ja, wie haufig:
o FUrdie Frauen: Verhitungsmethode: ...,

o Zyklus: regelmédBig, schmerzhaft? .

Sonstige Informationen:



Wie bist du auf mich aufmerksam geworden?

Was ist dein Ziel? Was wiinscht du dir fiir deine Gesundheit?

Vielen Dank fur DEINE Zeit und DEIN Vertrauen.

Je genauer du den Gesundheitsfragebogen ausfillst,
desto gezielter kann ich mich auf unseren Termin vorbereiten.

Bitte sende diesen ausgefillten Bogen an: info@gesund-leben-nb.de

Ich freue mich auf unseren Termin ©
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