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Bitte möglichst am PC ausfüllen, mit Ihrem Namen speichern und unbedingt  
1 Woche VOR Anreise senden an  ayurveda@hotelfontana.de

GesundheitsfraGeboGen

anreise am  _________________   abreise am   _________________

PLZ / ort

e-Mail

telefon / Mobil

alter  Geburtsdatum

Gewicht  Größe  Körperbau          schlank       mittel       stark

Praktizieren Sie Spiritualität in Ihrem Leben?

Aktuelle Beschwerden (bitte in der reihenfolge der stärke und dauer nennen)

1. 

2. 

3. 

Behandlungsverlauf der aktuellen Erkrankungen (z.B. Operationen, bestimmte Therapien)

Traumatische Erlebnisse während der Kindheit oder Pubertät, Unfälle, Operationen

Vorerkrankungen
bluthochdruck, diabetes, Gelbsucht, hämorrhoiden, fisteln, Geschwüre, blutarmut, ggfs. weitere

name                            

straße                             

Vorname                            

nr.                             

Krankenversicherung       privat       gesetzlich 
ich wünsche eine rechnung nach GoÄ gegen 
Gebühr (ab 6 behandlungstagen möglich)             ja



Aktuelle Arzneimittel notieren sie jedes Medikament, das sie aktuell einnehmen und seit wann
Medikament  Monate/Jahre

Familiäre Krankheitsgeschichte 
beschreibung ähnlicher erkrankungen oder symptome in der familie, falls vorhanden

 
Persönlicher Kurzcheck

appetit

Verdauung

Wasserlassen

schlaf

Menstruation (regelmäßigkeit auch im Zusammenhang mit schwanger- 
schaften und Geburt, sofern dabei Probleme bestehen oder bestanden)

familienstand

stress Level

halten sie eine diät?

ernährungsgewohnheiten      Vegetarisch                 nicht-Vegetarisch

Was und wann essen sie zum frühstück?

Was und wann essen sie zu Mittag?

Was und wann essen sie zu abend? 

allergien und unverträglichkeiten

besteht eine abhängigkeit (rauchen, alkohol, Medikamente)

Welchen beruf üben sie derzeit aus?

Datum und Ergebnis Ihrer letzten medizinischen Untersuchung

Details bisheriger Untersuchungen (nur auffällige ergebnisse mit normwerten in Klammern)

 

Diagnose Ihres behandelnden deutschen Arztes
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Ayurvedische Körper-Typ-Bestimmung (Selbsteinschätzung)
bitte Zutreffendes ankreuzen
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Charakteristika VATHA PITTA KAPHA 

1 Phänotyp schmale hüfte und schulter durchschnittlicher Körperbau breite hüfte und schultern 

2 Körpergewicht niedrig durchschnitt hoch 

3 Ausdauer/Stärke niedrig, schwach ausreichend hoch, gut 

4 Hautzustand dunkel, trocken, rau und  
faltig 

weich, hell, ölig,empfindlich mit 
rosa bis roten Leberflecken und 
hautpigmentierung 

ölig, weiß,blass,feucht und glatt 

5 Haare trocken, dunkelbraun bis 
schwarz und lockig 

fein, helles braun, weich,  
frühe ergrauung 

ölig, dunkel, kräftig, glatt oder 
wellig 

6 Zähne groß, hervorstehend,  
neigung zu Löchern 

gelblich, neigung zu  
Verfärbungen 

weiß und groß 

7 Augen klein,schwarz/braun grün oder grau Weiß, klar, feucht 

8 Stimme/ 
Sprechweise 

schrill, schnell und  
gesprächig 

mittlere stimmlage, diskussions-
freudig und überzeugend 

tiefe stimmlage, langsam, melo-
diös, monoton 

9 Stuhlgang trockener, harter stuhl,  
verstopft, flatulenzen,  
irregulär in geringer Menge 

weicher, öliger, lockerer stuhl, 
regelmäßige ausscheidung 

schwerer, fester stuhl,  
regelmäßige ausscheidung 

10 Körperliche Aktivität ruhelos, ermüdet schnell offensiv und fokussiert ruhig und beständig 

11 Appetit/Verdauung schwankend großer hunger leichter hunger 

12 Geschmacksvorlie-
ben 

ölig, schwer, warm, süß,  
salzig, sauer 

leicht, kalt, süß, bitter,  
zusammenziehend 

trocken, leicht, heiß,  
würzig, scharf, bitter,  
zusammenziehend 

13 Emotionaler Zustand ängstlich, bemüht, unsicher, un-
berechenbar 

offensiv, leicht erregbar,  
ärgerlich, streitsüchtig 

ruhig, liebenswürdig,  
eigensinnig 

14 Mentale Tendenzen hinterfragt, ideenreich,  
entscheidungsfindung schwierig 

verurteilend, willensstark, stur stabil, logisch, ruhig,  
gefühlvoll 

15 Schlafmuster kurzer, unruhiger schlaf  
von 4 - 5 stunden dauer 

guter, leicht unruhiger schlaf 
von 5 - 7 stunden dauer 

tiefer, erholsamer, langer 
schlaf, schläft leicht ein,  
ca. 8 stunden 

16 Träume furcht, fliegen, rennen feuer, emotionales Wasser, ruhige inhalte 

17 Sexualtrieb häufig durchschnittlich periodisch, nicht häufig 

18 Gedächtnis Kurzzeitgedächtnis,  
lernt/vergisst schnell 

gut, aber nicht sehr  
langfristig 

lernt langsam, gutes Langzeit-
gedächtnis 

19 Verhalten in Finanz-
angelegenheiten 

gibt Geld schnell und  
unklug aus 

spart durchschnittlich spart viel und häuft Wohlstand 
an 

20 Puls schnell mit Verlagerungen gemäßigt, mit sprüngen langsam und konstant 

21 Herzfrequenz 80 - 100/min. 70 - 80/min. 60 - 70/min. 

22 Reaktion auf  
Bedrohung 

ängstlich, furchtsam,  
zieht sich zurück 

wütend, gereizt, setzt sich zur 
Wehr 

gleichgültig, zieht sich  
zurück 

 bitte beachten sie, alkohol und rauchen sind während einer ayurveda-Kur strikt verboten! 
 frauen während der Menstruation können keine Ganzkörper-behandlungen erhalten.



Hotel Fontana und Ayurveda Zentrum Bad Kissingen 
Marbachweg 2 · 97688 Bad Kissingen · Tel. 0971 8049-0
ayurveda@hotelfontana.de · www.ayurvedadeutschland.de · www.hotelfontana.de

Weitere Erläuterungen, damit wir Ihren Körper besser verstehen

Für Ihre Fragen

Gebuchte Pauschale _______________________________________________________________________________

haben sie bereits erfahrung mit ayurveda?                ja             nein       

Wie wurden sie auf uns aufmerksam? _________________________________________________________________

ich bin mit der speicherung meiner daten einverstanden      ja      nein (bitte ankreuzen und mit unterschrift bestätigen)

unterschrift _______________________________________________________________________________________ 

bitte senden sie den ausgefüllten fragebogen Vor anreise an: ayurveda@hotelfontana.de 

Auszufüllen vom Arzt:         Lfd.-Nr:

dosha-typ

augen-, Zungen- und Pulsdiagnostik 
 

diagnose

>
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