Fragebogen Mikronahrstoffanalyse |

1. Adresse

Name Anrede

Vorname Geburtsdatum

StraRe, Nummer Beruf

PLZ, Ort Geschlecht wl | m[]
Land Telefon

E-Mail

Fax




2. Allgemein

GroRe (in cm)

Gewicht (in kg)

Aktivitat — Wie lasst sich lhre Beschaftigungssituation am besten beschreiben?

ausschlieBlich sitzende oder liegende Lebensweise, z.B. alte, gebrechliche Menschen
ausschlieBlich sitzende Tatigkeit mit wenig oder keiner anstrengenden Freizeitaktivitdt, z.B. Biiroangestellte, Feinmechaniker

sitzende Tatigkeit, zeitweilig auch zusatzlicher Energieaufwand fiir gehende und stehende Tatigkeiten,
z.B. Laboranten, Kraftfahrer, Studierende, FlieRbandarbeiter

lberwiegend gehende und stehende Arbeit, z.B. Hausfrauen, Verkdufer, Kellner, Mechaniker, Handwerker

OO 0o

korperlich anstrengende berufliche Arbeit, z.B. Bauarbeiter, Landwirte, Waldarbeiter, Bergarbeiter, Leistungssportler

Wie oft in der Woche machen Sie Sport und / oder eine sonstige anstrengende Tatigkeit ldnger als 30 Minuten?

gar nicht| | 1-3 mal [_| 4 mal oder ofter| |

Ernahrungsgewohnheiten

Wie oft konsumieren Sie Fleisch? - nie - selten - regelmaBig
| tiglich | taglich viel | sehr viel
Wie oft konsumieren Sie Fisch? - nie - selten - regelmaBig
| taglich | taglich viel | sehr viel
Wie oft konsumieren Sie Eier? ~ nie - seften — regelmaRig
| taglich || taglich viel | sehr viel
Wie oft konsumieren Sie Milchprodukte? ~ nie - selten - regelmagig
| tiglich | taglich viel | sehr viel
Wie oft konsumieren Sie Obst, Salate oder Gemiise? -/ nie I selten U regelmaBig
| taglich | taglich viel | sehr viel
Wieviel Fliissigkeit trinken Sie pro Tag? | weniger als 1 Liter 12 Liter 23 Liter
| mehrals 3 Liter
Konsumieren Sie Alkohol? L] nie | 1 Glas taglich | selten
| mehr als 3 Gliser taglich || mehr als 1 Flasche
Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel? | gar nicht " | <als 10 Zigaretten [ | 1 Packung taglich
| mehr als 1 Packung __| mehr als 2 Packungen
Wird in Threm Umfeld geraucht? L] ja L] nein
| Gluten || Milch / Milchprodukte
Leiden Sie unter einer Allergie oder Unvertraglichkeit? |[ | Friichte allgemein [ ] Zitrusfriichte
__| Bliitenpollen / Heuschnupfen / usw.




3. Diagnose

Leiden Sie unter Verstopfung? L nie | selten | ofters | (fast) immer
Leiden Sie an Durchfall? | nie | selten | ofters | (fast) immer
Krebstherapie | in Behandlung | abgeschlossen
Leiden Sie unter ...

L] Akne [] Herpes (z.B. Zoster)

| Alzheimer || Zustand nach Herzinfarkt

| Arteriosklerose | Herzschwache

| Arthrose (Gelenkverschleiss) ] Herzrhythmusstorungen

| (Bronchial-) Asthma | zsliakie

| Blutfett-Stoffwechselstorung | Hyperaktivitat

| Bluthochdruck || Krebserkrankungen (Nachsorge)

| Bronchitis || altersbedingte Makula-Degeneration

| Burnout-Syndrom | Migrane

| Chronisches Miidigkeitssyndrom | Multiple Sklerose (MS)

| Darmerkrankungen | Neurodermitis

| Demenz | chronische Niereninsuffizienz

| Depression | Osteoporose

| Diabetes mellitus (Typ 1) | Paradontitis

|| Diabetes mellitus (Typ 2) | Parkinsonsche Krankheit

| Epilepsie | Potenzprobleme (erektile Dysfunktion)
|| Erkaltungskrankheiten | Psoriasis

[] Fibromyalgie (Sehnen-, Muskelschmerz) [] Schilddriisenerkrankung (Uberfunktion)
| Gastritis || Schilddrusenerkrankung (Unterfunktion)
|| Haarausfall, briichige Ngel | Tinnitus (Ohrengeriusche)

4. Medikamente

Bitte kreuzen Sie an, welche Medikamente Sie regelmaRig einnehmen:

O 0Oo0on

Lipidsenker, Cholesterinsenker

Antidiabetika bzw. Insulin

Antihypertonika, Blutdruck senkende Mittel

Diuretika, Mittel zur Wasserausscheidung

Antiadiposita, Mittel zur Gewichtsreduktion

OO0 O

Gichtmittel
Tuberkulosemittel

Parkinsonmittel

Ich nehme regelmaRig andere, hier nicht aufgefiihrte

Medikamente oder Drogen
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5. Nur fiir Frauen

Nehmen Sie ein Gestagen oder Ostrogen (Pille, Minipille, Vaginalring, Hormonpflaster, Hormonspirale, etc.)? L] nein L] ja
Haben Sie Menstruationsbeschwerden? | nein | ja
Haben Sie Wechseljahresbeschwerden? | nein | ja
Haben Sie Libido Probleme? | nein Ll ja
Sind Sie schwanger? | nein L] ja
Stillen Sie? | nein | ja
6. Korperliche Verfassung

Kénnen Sie gut schlafen? | (fast) nie L selten | manchmal | haufig | (fast) immer
Sind Sie ruhig und gelassen? | (fast) nie L] selten | manchmal | hiufig Ll (fast) immer
Sind Sie guter Laune? | (fast) nie L] selten | manchmal | hiufig Ll (fast) immer
Sind Sie voller Energie? | (fast) nie L selten | manchmal | haufig | (fast) immer
Fuhlen Sie sich gestresst? [ ] (fast) nie L] selten " | manchmal ] haufig | (fast) immer
Sind Sie entmutigt und traurig? | (fast) nie L selten | manchmal | haufig | (fast) immer
Fiihlen Sie sich in lhrer Vitalitdt eingeschrankt? |[ | (fast) nie [] selten [ | manchmal | haufig L1 (fast) immer
Sind Sie niedergeschlagen oder éngstlich? | (fast) nie L selten | manchmal | haufig | (fast) immer
ilgrdmsalreiUT;S:i]giZiIesr:k:gee:ili:zcek;:avclcj::eg:; " | (fast) nie L] selten | manchmal | haufig L1 (fast) immer

Hinweis auf Datenschutz:

Die Daten werden streng vertraulich behandelt. Sie dienen ausschlieBlich zur Ermittlung Ihres persdnlichen Mikrondhrstoffbedarfs, der compu-
tergestltzt ausgewertet wird. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

Drucken

Salin Apotheke
Salinstrale 10
83022 Rosenheim
Tel: 08031 - 34113
Fax: 08031 - 1 54 27
info@salin-apotheke.de
www.salin-apotheke.de

Per E-Mail versenden

salin™ aescufap“*“

Apotheke im Arztehaus

Apotheke am Salinplatz

Aesculap Apotheke
Salinstrale 11

83022 Rosenheim

Tel: 08031 - 1 89 80
Fax: 08031 - 18 98 19
info@aesculapapo.de
www.aesculapapo.de
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