GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Bitte méglichst am PC ausfiillen, mit lhrem Namen speichern und unbedingt
1 Woche VOR Anreise senden an ayurveda@hotelfontana.de

MADUKKAKUZHY

Anreise am Abreise am
Name Vorname
StraBBe Nr.
PLZ / Ort
E-Mail
Telefon / Mobil Krankenversicherung (O privat Q gesetzlich
Ich wiinsche eine Rechnung nach GOA gegen
Alter Geburtsdatum Gebihr (ab 6 Behandlungstagen méglich) O ja
Gewicht Gréfe Kérperbau O schlank O mittel O stark

Praktizieren Sie Spiritualitat in lhrem Leben?

Aktuelle Beschwerden (Bitte in der Reihenfolge der Starke und Dauer nennen)

1.

2.

3.

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

Traumatische Erlebnisse wahrend der Kindheit oder Pubertat, Unfélle, Operationen

Vorerkrankungen
Bluthochdruck, Diabetes, Gelbsucht, Hamorrhoiden, Fisteln, Geschwiire, Blutarmut, ggfs. weitere
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Aktuelle Arzneimittel Notieren Sie jedes Medikament, das Sie aktuell einnehmen und seit wann

Medikament

Monate/Jahre

Familidre Krankheitsgeschichte

Beschreibung &hnlicher Erkrankungen oder Symptome in der Familie, falls vorhanden

Personlicher Kurzcheck

Appetit

Verdauung

Wasserlassen

Schlaf

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

Familienstand

Stress Level

Halten Sie eine Diate

Ernghrungsgewohnheiten

(O Vegetarisch

(O Nicht-Vegetarisch

Was und wann essen Sie zum Frihstiick?

Was und wann essen Sie zu Mittag?

Was und wann essen Sie zu Abend?

Allergien und Unvertraglichkeiten

Besteht eine Abhdngigkeif (Rauchen, Alkohol, Medikamente)

Welchen Beruf Gben Sie derzeit aus?

Datum und Ergebnis lhrer letzten medizinischen Untersuchung

Details bisheriger Untersuchungen (Nur auffillige Ergebnisse mit Normwerten in Klammern)

Diagnose lhres behandelnden deutschen Arztes
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Ayurvedische Kérper-Typ-Bestimmung (Selbsteinschéatzung)

Bitte Zutreffendes ankreuzen

Charakteristika VATHA PITTA KAPHA
1 | Phénotyp Schmale Hifte und Schulter Durchschnittlicher Kérperbau breite Hifte und Schultern
2 | Kérpergewicht niedrig Durchschnitt hoch
3 | Ausdauer/Stdrke niedrig, schwach ausreichend hoch, gut
4 | Hautzustand dunkel, trocken, rau und weich, hell, 8lig,empfindlich mit slig, wei,blass,feucht und glatt
faltig rosa bis roten Leberflecken und
Hautpigmentierung
5 | Haare trocken, dunkelbraun bis fein, helles Braun, weich, &lig, dunkel, kraftig, glatt oder
schwarz und lockig frihe Ergrauung wellig
6 | Zahne groB, hervorstehend, gelblich, Neigung zu weif3 und gro
Neigung zu Lchern Verférbungen
7 | Augen klein,schwarz/braun grin oder grau Weif}, klar, feucht
8 | Stimme/ schrill, schnell und mittlere Stimmlage, diskussions- tiefe Stimmlage, langsam, melo-
Sprechweise gesprachig freudig und berzeugend diés, monoton
9 | Stuhlgang trockener, harter Stuhl, weicher, &liger, lockerer Stuhl, schwerer, fester Stuhl,
verstopft, Flatulenzen, regelméBige Ausscheidung regelméBige Ausscheidung
irreguldr in geringer Menge
10 | Kérperliche Aktivitat | ruhelos, ermidet schnell offensiv und fokussiert ruhig und besténdig
11 | Appetit/Verdavung | schwankend grofier Hunger leichter Hunger
12 | Geschmacksvorlie- 8lig, schwer, warm, siif3, leicht, kalt, stf3, bitter, trocken, leicht, heif3,
ben salzig, sauer zusammenziehend wiirzig, scharf, bitter,
zusammenziehend
13 | Emotionaler Zustand | &ngstlich, bemiiht, unsicher, un- offensiv, leicht erregbar, ruhig, liebenswiirdig,
berechenbar argerlich, streitsiichtig eigensinnig
14 | Mentale Tendenzen | hinterfragt, ideenreich, verurteilend, willensstark, stur stabil, logisch, ruhig,
Entscheidungsfindung schwierig gefihlvoll
15 | Schlafmuster kurzer, unruhiger Schlaf guter, leicht unruhiger Schlaf tiefer, erholsamer, langer
von 4 - 5 Stunden Dauer von 5 - 7 Stunden Dauer Schlaf, schlaft leicht ein,
ca. 8 Stunden
16 | Trdume Furcht, fliegen, rennen Feuer, Emotionales Wasser, ruhige Inhalte
17 | Sexualtrieb haufig durchschnittlich periodisch, nicht haufig
18 | Geddchtnis Kurzzeitgedéchtnis, gut, aber nicht sehr lernt langsam, gutes Langzeit-
lernt/vergisst schnell langfristig geddchtnis
19 | Verhalten in Finanz- | gibt Geld schnell und spart durchschnittlich spart viel und h&auft Wohlstand
angelegenheiten unklug aus an
20 | Puls schnell mit Verlagerungen geméBigt, mit Springen langsam und konstant
21 | Herzfrequenz 80 - 100/min. 70 - 80/min. 60 -70/min.
22 | Reaktion auf angstlich, furchtsam, wiitend, gereizt, setzt sich zur gleichgiltig, zieht sich
Bedrohung zieht sich zuriick Wehr zuriick

m Bitte beachten Sie, Alkohol und Rauchen sind wéhrend einer Ayurveda-Kur strikt verboten!
m Frauen wéhrend der Menstruation kénnen keine Ganzkérper-Behandlungen erhalten.

Seite 3



Weitere Erlauterungen, damit wir lhren Kérper besser verstehen

Fir lhre Fragen

Gebuchte Pauschale

Haben Sie bereits Erfahrung mit Ayurveda? Oja O nein

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?

Ich bin mit der Speicherung meiner Daten einverstanden  (Oja (O nein (bitte ankreuzen und mit Unterschrift bestatigen)

Unterschrift

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen VOR ANREISE an: ayurveda@hotelfontana.de

Auszufillen vom Arzt: Lfd.-Nr:

Dosha-Typ

Augen-, Zungen- und Pulsdiagnostik

Diagnose

FONTANA

AYURVEDA - HOTEL - WELLNESS

* ok kK
Hotel F dA daZ Bad Kissi
MADUKKAKUZHY  \cchwey 297686 bod kisingon - Tol. 0971 50490

ayurveda@hotelfontana.de - www.ayurvedadeutschland.de - www.hotelfontana.de
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