Angaben zu Lebensgewohnheiten und zur Krankengeschichte (Teil Il)

Leiden Sie unter Schuppenflechte? [1Ja [l Nein

[]Ja [l Nein | Wenn "Ja", welche?
Hatten Sie schon eine Schonheits-OP?

[]Ja [I Nein | Wenn "Ja", welche und wie oft?
Haben Sie schon Diaten durchgefuhrt?

Nur von Frauen auszufiillen

Wie tritt Ihre Periode auf? "I regelmaBig [ unregelmaBig

Liegt momentan eine Schwangerschaft vor? ' Ja [/ Nein

Tragen Sie eine Spirale? [1Ja [] Nein

[1Ja [] Nein | Wenn "Ja", welche?
Nehmen Sie Hormonpraparate?

"Nicht-Therapeuten” sollten bei folgenden Indikationen keine Anwendungen durchfiihren!

Haben Sie einen Herzschrittmacher? [1Ja [I Nein
Leiden Sie an Angina Pectoris /Koronarer Herzkrankheit ? [1Ja [ Nein

Hatten Sie innerhalb der letzten 12 Monate einen

Herzinfarkt? - Ja s Nein

Leiden Sie an einer Tumor-Erkrankung? []Ja [ Nein

Leiden Sie an Multipler Sklerose, Epilepsie oder einer [l Ja LI Nein | Wenn "Ja", an welcher?
anderen neurologischen Erkrankung?

Sonstiges:

Hatten Sie schon einmal eine Thrombose? [1Ja [I Nein

Haben Sie frische Narben? []Ja [ Nein | Wenn "Ja", wo?

Haben Sie Krampfadern? [l Ja [l Nein

[]Ja [ Nein | Wenn "Ja", an welcher?
Leiden Sie an einer hier nicht aufgefuihrten Krankheit?

[]Ja [ Nein | Wenn "Ja", aus welchem Grund?
Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung?

[]Ja [ Nein | Wenn "Ja", zu welchem Zweck?
Nehmen Sie Medikamente ein?

Wichtiger Hinweis:

Hiermit bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Sollten sich, aufgrund unvollstandiger und
nicht wahrheitsgemafRe Aussagen, Nachteile durch die Anwendung ergeben, gehen diese zu meinen Lasten und nicht zu
Lasten des Institutes. Mir ist bewusst, dass ich die Anwendung durch das O%W -System auf eigene Gefahr
nutze.
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Um fur Sie eine optimale Anwendung des ﬁMa-Systems sicherzustellen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen
vollstandig und wahrheitsgemaB zu beantworten. All lhre Angaben werden von uns streng vertraulich behandelt und
nicht an Dritte weitergegeben!

Angaben zur Person

Name Geschlecht [] weiblich [ mannlich
Vorname GroBe (in cm)

StraBe Gewicht (in kg)

PLZ, Ort Korperbau [l schmal [] normal [] kraftig
Geburtsdatum berufliche Tatigkeit

Wie sind Sie auf unser Institut aufmerksam geworden?

Problembeschreibung / gewlinschtes Anwendungsgebiet

Angaben zu Lebensgewohnheiten und zur Krankengeschichte (Teil 1)

Art der Ernahrung [1 normal [] leicht/Diat [] unausgewogen [ reichhaltig [| basisch [] sauer

Anzahl der Mahlzeiten pro Tag

Essen Sie SiiBigkeiten? [1Ja [] Nein | Wenn "Ja", eher [] wenig oder [ viel ?

Trinken Sie Kaffee? [1Ja [] Nein | Wenn "Ja", wieviele Tassen proTag? __ Tassen
Rauchen Sie? [1Ja [] Nein | Wenn "Ja", wieviele Zigaretten pro Tag? __ Zigaretten
Trinken Sie Alkohol? [1Ja [JNein | Wenn "Ja", [] wenig, [] maRig oder [ viel ?

Wie ist Ihre Darmfunktion? [l schlecht [] normal [ GbermaBig

[1Ja []Nein | Wenn "Ja", welchen und wie oft pro Woche?
Treiben Sie Sport?

[1Ja [] Nein | Wenn "Ja", unter welchen?
Leiden Sie unter Allergien?

Leiden Sie unter Neurodermitis? []Ja [J Nein

bitte wenden



