PtNr *

KURHAUS HOTEL
BAD BOCKLET

Gesundheit. Wellness. Spiritualitat.,

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

AYURVEDISCHE MEDIZIN

Vor- | Nachname

Geburtsdatum Aufenthalt von bis
StraRe PLZ | Ort

E-mail Telefon | Mobll

Alter Gewicht GroBe Ayurvedische Diagnose *

Meine aktuellen Beschwerden (Bitte in der Reihenfolge der Starke und Dauer nennen)
1.

2.

3.

Wie war der Verlauf Ihrer aktuellen Erkrankungen?

Bitte schildern Sie lhre Krankengeschichte in chronologischer Kurzfassung mit Behandlungsverlauf!

* Wird von Ayurveda-Spezialisten ergénzt



Welche Arzneimittel nehmen Sie?

Seit wann Einnahme? | Medikament

Welche Erkrankungen sind in lhrer Familie bekannt? (Eltern, Gro3eltemn etc.)

Personlicher Kurzcheck
Appetit [ Jout [ ]normal [ ]schlecht []

Verdauung [ Jnormal [ ] Verstopfung [ _]Durchfall []
Wasserlassen [ |normal [ ]brennend []

Schlaf [ Jgut [ ImaBig [ ]schlecht []
Stresslevel [ ]hoch [ ]normal [ ] niedrg []
Familienstand [_]ledig [ ]verheiratet | in Partnerschaft lebend [ ] geschieden

Menstruation [ Jnormal [ ]stark [ ]schwach [ ] Menopause
Wie erndhren Sie sich?

Frihstick Mittagessen Abendessen

B occig lroma [lwenig | Uepig Enoma Iwenig | oppig  lnormal [l wenig

Bitte ausfuihren Bitte ausfuhren Bitte ausflihren

Ich rauche taglich [ J1-2 [ ]3-5 [ ]5-10 [ ]mehrals 10 Zigaretten [ ] gar nicht

Ich trinke Alkohol [ Jtaglich [ Jwochentich [ Jmonatlich [ ] gar nicht



Ich habe folgende Allergien und Unvertraglichkeiten

Mein derzeitiger Beruf

» Bitte legen Sie lhre letzten Laborwerte in Kopie bei.

Bestimmen Sie Ihren ayurvedischen Korper-Typ (bitte zutreffende Spalte ankreuzen)

Charakteristika VATA PITHA KAPHA

zart, schlank,

sehr klein oder sehr

hoch gewachsen
I

leicht, schnell,

ruhelos

I- o

dinn, zart, trocken,
lockig, Haarausfall

klein, langlich,
schmal,
hervorstehend,
Neigung zu Lochemn

Klein, flink, wach,
beweglich

schrill, schnell,
spricht viel Uber
zahlreiche Themen

trockener, harter
Stuhl, Verstopfung,
Blahungen, irregulére
Ausscheidung

warm, sUB3, salzig,
sauer

mittelgroBer Korper

Durchschnitt

aggressiv, fokussiert,
offensiv

ausreichend
markant, eckig

geschwungen

weich, 6lig,
Hautpigmentierung,
Sommersprossen

wenig, fein, helles
Braun, rétlich,
frihe Ergrauung,
frihzeitiger
Haarausfall

leicht gelblich,
Neigung zu
Verfarbungen

mittelgroB,
leuchtend, gerttet,
Augenbrauen fein
mittlere Stimmlage,
guter Redner,
diskussionsfreudig
weicher, dliger,
lockerer Stunl,
regelmaiige
Ausscheidung

groBer Hunger

kalt, sUB, bitter

schwerer Korperbau,
runde Koérperformen

Ubergewicht

langsam, ruhig

hoch
rund, eher breit

groB, rund,
geschwungen

fettig, feucht

olig, kraftig

groB3, regelmaBig,
strahlend, weif3

groB3, ruhig, freundlich

tiefe, weiche, sonore
Stimme, ruhige,
langsame Sprache
fester Stuhl,
regelmaiige
Ausscheidung

leichter Hunger

heiB, wurzig, scharf,
bitter



Charakteristika VATA PITHA KAPHA

16 Mentale Tendenzen

17 Schlafmuster

18 Traume

19 Sexualtrieb

20 Gedachtnis

21 Verhalten in Finanz-
angelegenheiten

22 Reaktion auf

Bedrohung
23 Personlichkeit

Summe
Vielen Dank fUr Inre Geduld!

Persdnliche Fragen

ideenreich,
Entscheidungs-
findung schwierig

kurz, unruhig

fliegen, rennen,
furchtbarer Inhalt

haufig

kurzzetitig,
lernt | vergisst schnell

spart wenig

angstlich

nicht stabil

willensstark,
verurteilend, stur

gut, leicht

Feuer, Blitz,
kampferischer Inhalt

durchschnittlich

gut, durchschnittlich

spart durchschnittlich

wltend

punktlich,
perfektionistisch,
beherrschend

stabil, logisch, ruhig,
gefuhivoll

tief, erholsam, lange

Wasser, See,
Wolken, ruhiger Inhalt

periodisch

langzeitig, lemt
langsam

spart viel,
anhaufender
Wohlstand

geduldig, gleichgultig

gemutlich, geduldig,
Dankbarkeit

Datum | Unterschrift

Buchung und Information:

KURHAUS HOTEL
BAD BOCKLET

Gesundheit. Wellness. Spiritualitat.

KurhausstraBe 2
97708 Bad Bocklet

Tel. 09708 77-0
Fax 09708 77-199

info@kurhaus-bad-bocklet.de
www. kurhaus-bad-bocklet.de
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