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Ja Nein

1. Haben Sie tagsuber ,Energieldcher* oder flhlen sich haufig mide und erschopft? O )
2. Féllt es Ihnen schwer sich Uber langere Zeit zu konzentrieren? O O
3. Leiden Sie ab und zu unter Kopfschmerzen und/oder Migréne? a O
4. Leiden Sie unter haufigem Frieren (kalte Hande, kalte FiiRe) O O
5. Trinken Sie weniger als 2,5 Liter (ohne Kohlenséaure) Wasser pro Tag? O 0
6. Sind Sie anfallig fir Erkéltungen oder Infekte? O O
7. Machen Sie an weniger als 3 Tagen die Woche mindestens 30 Minuten Sport? 0 |
8. Rauchen Sie? O O
9. Haben Sie Probleme mit der Verdauung, dem Darm oder dem Magen? | 0
10. Werden Sie regelmafig von Allergien (z.B. Heuschnupfen) heimgesucht und / oder =] O

leiden Sie an Neurodermitis oder Schuppenflechte?
11. Essen Sie weniger als 5-6 Portionen frisches Obst und Gemuse taglich a 150 Gramm 0 0
12. Haben Sie manchmal Verspannungen ,Wadenkrampfe und/oder steife, mide Gelenke
oder Gelenkschmerzen? 0O O
13. Haben Sie oft Probleme einzuschlafen und/oder einen erholsamen Schlaf zu finden? O O
14. Sind Sie von Osteoporose oder Arthrose betroffen? O O
15. Neigen Sie schnell zur Ubersauerung? O O

Essen Sie viel Fleisch bzw. Schweinefleisch? > Harnsaure / Schwefelsaure

Essen Sie viel Sulles oder Fettes? > Essigséure

Essen Sie Kase und/oder Wurst? > Salpeterséure

Trinken Sie Kaffee oder schwarzen Tee? > Gerbséaure

Treiben Sie viel Sport? > Milchsaure
16. Mdchten Sie Ihren Kérper modellieren und lhre Figur besser in Form bringen? O 0
17. Sind Sie Uber 35 Jahre alt? O O
18. Sind Sie von Diabetes betroffen? O O
19. Leiden Sie unter Herz-Kreislauf-Beschwerden und/oder hatten Sie schon einmal einen Herzinfarkt? 0O 0
20. Ist Ihr Cholesterinwert erhoht? 0O )
21. Essen Sie weniger als 2-3-mal pro Woche Lachs, Makrele oder Thunfisch? O O
22. Féllt es lhnen schwer, Ihren Kérper das wichtige Vitamin E & Vitamin D zu geben? & a

Auswertung
Auswertung Anzahl Ja Total Ja
1 i 2 3 . 4 5 . 8 ‘ —
sehr gut gut mangelhaft sehr schlecht alarmierend

Haben sie eine Krankheit oder Gesundheitsprobleme die nicht aufgefihrt wurden sind? JA O Nein O

Wenn JA welche?

Wie viel sind Sie bereit pro Tag in lhre Gesundheit zu investieren? nichts O 3€ 0 5€ O 7€ 0 1€ 0




