Naturheilpraxis Michaela Frey

Heilpraktikerin Psychotherapie - Burnout und Lebenskrisen Beratung

Persénliche Angaben:

Vorname Nachname

Geburtsdatum Geschlecht O mannlich O weiblich O divers
Adresse

Telefonnummer
E-Mail-Adresse

Geburtsort: Beruf:

Haben Sie aktuell gesundheitliche Beschwerden oder Erkrankungen?

0O Ja, folgende: O Nein

Nehmen Sie derzeit Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel ein?

O Ja, folgende: O Nein

Haben Sie Allergien oder Unvertraglichkeiten?

O Ja, folgende: O Nein

Michaela Frey Kandertalstrasse 11 79599 Wittlingen Tel. +49 (0)7621 163550

www.naturheilpraxis-michaela-frey.de



Haben Sie bereits alternative Heilmethoden oder Technologien ausprobiert?

O Ja, folgende: O Nein

Liegen in lhrer Familie bekannte Erbkrankheiten vor?

O Ja, folgende: O Nein

Wie wiirden Sie lhre allgemeine Lebensqualitat auf einer Skala von 1 bis 10

bewerten? (1 = Sehr schlecht, 10 = Sehr gut)

01 02 O3 O4 OS5 O6 O7 0O8 O—O9 O10

Erleben Sie regelmafig Stress?

O Ja, in folgenden Bereichen: O Nein

Wie ist Ihr Schlafverhalten?

O Sehrgut O Gut O Ausreichend O Schlecht

Welche Probleme haben Sie, falls vorhanden?

Bewegen Sie sich regelmaBig?

O Ja, namlich pro Woche: O Nein

Welche Art von Bewegung liben Sie aus?

O Sehr schlecht



Wie wiirden Sie lhre Erndhrung einschatzen?

O Sehr ausgewogen [ Ausgewogen [0 Weniger ausgewogen [ Ungesund

Was sind lhre aktuellen gesundheitlichen oder personlichen Ziele?

Haben Sie besondere Wiinsche oder Erwartungen an die Anwendung von
TimeWaver?

Gibt es etwas, das Sie in Bezug auf lhre Gesundheit, lhr Wohlbefinden oder
Personlichkeitsentwicklung unbedingt verbessern mochten?

Gibt es noch weitere wichtige Informationen, die Sie mitteilen méchten?
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