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GESUNDHEITSANALYSE

Datum____________________

Name__________________________________________________	Beruf _____________________________
Strasse__________________________________________________________________________________________
PLZ________________________________________________	Stadt_________________________________
Telefon (_____) ________________________	           Mobil (_____) __________________________
Email______________________________________________________________________________________
Geburtsdatum_________________	Geburtszeit________	Geburtsort_____________________   Blutgruppe_________________
Anliegen ____________________________________________________________________________________



Ich habe Interesse an einer ganzheitlichen Heilung und  bin gewillt einen gesunden Lebensweg einzuschlagen, auch wenn das bedeutet bestimmte Angewohnheiten und Lebenweisen zu verändern. Ich wurde darüber in Kenntnis gesetzt, dass diese Analyse einen ärzlichen Befund nicht ersetzt, sondern den Heilungsprozess auf seelischer und körperlicher Ebene unterstützt. 


UNTERSCHRIFT________________________________________________________________________

DATUM_________________________


Einverständniserklärung für Minderjährige
Mit meiner Unterschrift erkläre ich mein Einverständnis mein minderjähriges Kind dieser Gesundsheitsanalyse  zu unterziehen. 

UNTERSCHRIFT ELTERN / ERZIEHUNGSBERECHTIGTER__________________________________

DATUM_________________________


KUNDEN  PROFIL
Hausarzt_________________________________________________________________________________
Alternativ Behandlungen____________________________________________________________________________
Bitte alle Symptome ankreuzen:
	
	
	Herzprobleme or zu hoher Blutdruck

	
	
	Atmung, Asthma

	
	
	Kopfschmerzen oder Migraine

	
	
	Immun Schwächen

	
	
	Schwanger oder Stillend
	Geburtstermin:_____________________________________

	
	
	Innere Organe/ Verdauungsstörungen 
(bitte erläutern)____________________________________________________________


Allergieen :    Essen      Pollen     Staub      Tiere     Anderes_________________________________________________
Bitte alle Medikamente auflisten (Verschrieben oder direkt aus der Apotheke)
_________________________________________________________________________________________________
Bitte alle Nahrungsergänzungsmittel auflisten, die sie regelmässig einnehmen
_________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Wie viele Mahlzeiten täglich?_________________________________________________________________________
Wie oft treiben Sie Sport inder Woche?__________________________________________________________________
Wie oft haben sie täglich Stuhlgang ?____________________________________________________________________
Wievel Wasser trinken Sie täglich?_____________________________________________________________________
Wieviel Zucker essen Sie ?____________________________________________________________________________
Wie oft essen Sie Fleisch in derWoche?__________________________________________________________________
Wieviel Weizenmehl?________________________________________________________________________________
Wie viele Milchprodukte ?____________________________________________________________________________
Sind Sie im Stress? Bitte erläutern 
_________________________________________________________________________________________________
Schlafprobleme/Störungen?___________________________________________________________________________
Emotionaler Stress?_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Welche essentiellen Öle mögen Sie? ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Welche essentiellen Öle mögen Sie nicht?________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Gibt es weitere Informationen, die mir helfen könnten Ihre Situation besser einzuschätzen zu können? (Ernsthafte Krankheiten, chronische Zustände, Operationen ect.)?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

KÖRPER SYSTEM FRAGEBOGEN
Bitte mache ein Kreuz vor den zutreffendeden Beschwerden:.
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Unterleibsschmerzen, Krämpfe
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sodbrennen
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Angst, Nervosität, Verspanntheit
	x
	
	
	
	
	
	x
	x
	
	
	

	Allergien, Asthma, Heuschnupfen
	x
	x
	
	x
	
	
	
	
	
	
	

	Blutarmut
	x
	
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	

	Mundgeruch (Halitosis) or Koerperausdünstungen
	
	
	x
	
	x
	
	
	
	
	
	

	Brennen oder Schmerzen beim Urin lassen
	
	
	
	
	x
	
	
	
	
	
	

	Kalte Hände oder Füsse
	
	
	
	
	
	x
	
	x
	
	
	

	Colitis oder andere Darmstörungen
	
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	x
	

	Verstopfung oder harter Stuhl
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	

	Dunkle Ränder oder verquollene Augen
	
	x
	
	
	x
	
	
	x
	
	
	

	Schwindelgefühle
	
	
	
	
	
	x
	
	x
	
	
	

	Trockene Haut
	
	
	
	
	
	
	
	x
	x
	
	

	Überschüssiger Schleim
	
	
	x
	x
	
	
	
	x
	
	
	

	Müdigkeit oder Energielosigkeit
	
	x
	x
	
	
	x
	x
	x
	
	x
	

	Häufig auftretende Rückenschmerzen
	
	
	
	
	x
	
	
	x
	x
	
	

	Häufiger Husten
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	x
	

	Häufig auftretende Infekte
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	x
	

	Häufig wiederkehrende Blasenentzündung
	
	
	
	
	x
	
	
	x
	
	
	

	Generelle Schwäche oder chronische Krankheiten
	x
	
	
	
	
	
	
	x
	
	x
	x

	Herz Probleme
	
	
	
	
	
	x
	
	x
	
	
	

	Hoher Blutdruck
	
	
	
	
	x
	x
	x
	x
	
	
	

	Hoher Cholesterin Spiegel
	
	x
	
	
	
	x
	
	x
	
	
	

	Unfruchtbarkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	x

	Schlaflosigkeit

	
	x
	
	
	
	
	x
	x
	
	
	

	Innere Gase, Völlegefühl, Blähungen
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gelenkschmerzen, Arthritis oder Gicht
	
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	

	Beinkrämpfe oder Schmerzen in den Füssen
	
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	

	Migraine Kopfschmerzen
	
	x
	
	
	
	x
	x
	
	
	
	x

	Muskelschmerzen, Versteifungen
	
	x
	x
	
	x
	
	
	
	x
	x
	

	PMS
	
	
	
	
	
	
	x
	
	
	
	x

	Nasennebenhöhlenentzündung
	
	
	x
	x
	
	
	
	
	
	x
	

	Hautprobleme
	
	x
	
	
	x
	
	
	
	x
	x
	x

	Stress
	
	
	
	
	
	
	x
	x
	
	
	x

	Geschwollene Lymphknoten(immune system)
	
	x
	
	x
	
	
	
	
	
	x
	

	Krampfadern
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	x
	
	

	                                                                    SUMME
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Digestive
	Hepatic
	Intestinal
	Respiratory
	Urinary
	Circulation
	Nervous
	Glandular
	Structural
	Immune
	Reproductive



\


Bitte umranden Sie all die Emotionen, die auf Sie zutreffen:
	Emotionaler Missbrauch
	Traurigkeit
	Mangel an Vertrauen
	Rage

	Suchtverhalten
	Emotionale Übergänge
	Konzentrationsmangel
	Groll

	Aggression
	Furcht vor dem Tod
	Hoffnungslosigkeit
	Schizophrenie

	Alkoholismus
	Furcht
	Mangel an Objektivität
	Mangelnde Selbstachtung

	Zorn
	Frust
	Einsamkeit
	Schock

	Anorexia Nervosa
	Trauer
	Humorlosigkeit
	Sorgen

	Angst
	Schuld
	Gedächtnisverlust
	Argwohn

	Apathie
	Hyperactivität
	Geistige Müdigkeit
	Missgunst

	Trauer
	Hypersensitivität
	Stimmungsschwankungen
	Unreinheitsgefühl

	Chaos
	Hypochondrie
	Negativität
	Brutalität

	Verwirrung
	Hysterie
	Alpträume
	Rückzug

	Kreativitätsmangel
	Ungeduld
	Obsessionen
	Unruhe

	Depression
	Unentschlossenheit
	Panik
	Wertlosigkeit

	Zweifel
	Irrationalität
	Paranoia
	Trauma

	Verbitterung
	Gereiztheit
	Streitsucht
	Gewalttätigkeit

	Ärger
	Eifersucht
	Phobien
	Besorgnis

	Gedankenwirrwarr
	Mangel an Charisma
	Rage
	Wut



Haben Sie schonmal mit Aromatherapy gearbeitet?     Ja     Nein
Falls Sie mit Ja geantwortet haben, was waren Ihre Gründe und wie waren die Resultate?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bitte erläutern Sie alle Ihre emotionalen und mentalen Anliegen, die sie mit den ätherischen Ölen behandeln wollen.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gibt es Preferenzen in der Geschmacks oder Geruchsebene mit den Ölen?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Der Klient hat sich für folgende Öle in der Geruchsprobe entschieden:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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