
G E S U N D H E I T S F R A G E B O G E N

1 .  P e r s o n a l d a t e n

Nachname: _____________________________________________________________________________________________

Vorname: _____________________________________________________________________________________________

Adresse: _____________________________________________________________________________________________

Geburtsdatum: _________________                  Gewicht:  _________                  Wunschgewicht:  _________                  Größe:  _________

Umfangsmaß in Nabelhöhe:  _________   Umfangsmaß auf Hüfthöhe:  _________   Umfangsmaß Oberschenkel:  _________

2 .  E i g e n a n a m n e s e

1. Hatten Sie Operationen  
und/oder Unfälle? 

  Ja       Nein

Falls ja, welche und wann:  _____________________________________________________________

2. Leiden Sie unter  Diabetes       Ja       Nein          Krampfadern       Ja       Nein          Allergien       Ja       Nein

 Gelenkerkrankungen       Ja       Nein          Kreislaufkrankheiten       Ja       Nein

 Herzkrankheiten (Infarkt, Herzschrittmacher, Angina Pectoris, Rhythmus störungen u.ä.)       Ja       Nein

 Erkrankungen innerer Organe (Nieren, Lungen, Bauchorgane...)       Ja       Nein

 Bitte detaillieren Sie alle mit Ja beantworteten Fragen und listen Sie alle Medikamente auf:

 __________________________________________________________________________________

 Haben Sie Einschränkungen oder Erkrankungen am Bewegungsapparat?       Ja       Nein

 Wenn ja, welche: ____________________________________________________________________

 Sind Sie in ärztlicher Behandlung:       Ja       Nein

 Wenn ja, warum:  ____________________________________________________________________

Lebensstil:   berufstätig, welcher Beruf: __________________________________________________________

  schulpflichtig            Schichtarbeit            Außendienst            in der Ausbildung/Studium

  Hobbysportler, Sportarten, wie häufig: _________________________________________________

3 .  A k t u e l l e  ( E r n ä h r u n g s - ) S i t u a t i o n :
Welche Maßnahmen zur Gewichtsreduktion 
haben Sie bisher schon unternommen? __________________________________________________________________________

Essen Sie regelmäßig  
(3, 4 oder 5 Mahlzeiten pro Tag)? __________________________________________________________________________

Essen Sie zwischendurch?       Ja       Nein               Mahlzeitengestaltung:       ich koche selbst       ich esse regelmäßig auswärts

Haben Sie Heißhungerattacken oder naschen sie häufig?       Ja       Nein               Schlafqualität:       ausgeruht       nicht ausgeruht

Genussmittel: Rauchen, Alkohol... __________________________________________________________________________

B Y  F A L K E N S T E I N E R 
S P A  R E S O R T  M A R I E N B A D

D E T O X  &  B A L A N C E

M e i n e  Z i e l e 
In den nächsten 6 Monaten möchte 
ich folgendes erreichen: __________________________________________________________________________
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