ERNAHRUNGS- UND LEBENSSTIL FRAGEBOGEN

HUMSIS FUNCTIONAL

Du bist was du isst ANKREUZEN Aktuelles Datum:
1 0
Kaufen Sie Lebensmittel haufiger als alle vier Tage?
Ja Nein
Essen Sie mehr verpackte (gefrorene oder in Dosen) 3 0
Frichte und Gemise als frische? I Nein
3 0
Essen Sie Gemuse mehr gekocht als Roh?
Ja Nein
Essen Sie Gemiuse Taglich in weniger als zwei 5 0
Mahlzeiten? e NEfie
Kaufen Sie mehr Bio Gemduse als Konventionelles > 0
Gemiuse? I Nein
5 0
Essen Sie WeiBbrot ofters als Vollkornbrot?
Ja Nein
Essen Sie schnell Koch Getreide wie Express Reis, 5 0
Polierten Reis, 2 Minuten Reis ofter als langsames
Vollkorngetreide (Naturreis..)? Ja Nein
Essen Sie typische Eier von Hihnern aus Kafighaltung 5 0
(im Gegensatz zu Eiern von Biologisch gehaltenen
Hihnern)? Ja Nein
Essen Sie Rotes Fleisch aus konventioneller Haltung 3 0
ofters als alle 4 Tage? e NEfie
Essen Sie haufig Fleisch ( Rind, Huhn, Pute) aus 3 0
anderen Quellen als Freilaufender und Hormonfreier
Landwirtschaft? Ja Nein
3 0
Essen Sie gefrorenen Fisch ofters als frischen Fisch?
Ja Nein
Essen Sie Nusse oder Samen, die gerostet oder ! 0
gesalzen sind? e NEfi
Verwenden Sie herkommliches weises Speisesalz - 5 0
Kochsalz ? I Nein
Essen Sie Fertiggerichte oder Hochverarbeitete > 0
Lebensmittel mehr als 2 mal pro Woche ? I NEfi
0 2 5 10
Bentitzen Sie eine Mikrowelle? _ 1-2 Mal 3_amg | Ofterals4
Nein ro Woche ro Woche Mal pro
P P Woche
0 1 3 5
Wie oft kqnsumleren sie Past"eurls1erte, Homogenisierte [ i oder Sfter als 3
(Hoch erhitzte) Milch oder Kase? 1-2 Mal 3 Mal pro
nur sehr Mal pro
pro Woche Woche
selten Woche
0 1 3 5
Wie oft Essen Sie ein konventionell hergestelltes Nie oder Sfter als 3
Jogurt? 1-2 Mal 3 Mal pro
nur sehr Woch Woch Mal pro
selten pro WWoche oche Woche
0 1 2 3
. . Lo . "
Wie oft nutzen Sie Salat dressings? Nie oder 1 Malpro | 2Malpro Gfter als 2
nur sehr Mal pro
Woche Woche
selten Woche
0 1 2 3
Verwepden §ie Mayonnaise oder Produkte, die Nie oder Sfter als 2
Raffinierte Ole enthalten? 1 Mal pro 2 Mal pro
nur sehr Mal pro
Woche Woche
selten Woche
0 1 3 5
Wie oft verwenden Sie weiBen Zucker als SiiBstoff? Nie oder 1 Mal pro 9.3Mg | Ofteralss
nur sehr Woch Woch Mal pro
selten oche pro t¥oche Woche
_ _ _ , 0 1 3 10
Wie oft Essen Sie Lebensmittel oder verwenden Sie
S .. . . Ni stter al
kinstliche ?uﬁstoffe die Aspartam, Saccharin, nller :2:: 1 Mal pro 2 -3 Mal Ol\tlgl a Ir303
Cyclamat...? Woche pro Woche P
selten Woche
0 2 5 10
Wie oft Essen Sie Yon Fast Food_ Restaraunts, wie Mc Nie oder Sfter als 3
Donalds, Burger King, Kepub, Pizza...? nur sehr 1-2Mal 3 Mal pro Mal pro
pro Woche Woche
selten Woche
0 2 5 10
. . 5 . "
Wie oft Essen Sie von Verkaufsautomaten? Nie oder 1-2 Mal 3 Mal pro ofter als 3
nur sehr Woch Woch Mal pro
selten pro v¥oche ocnhe Woche
0 2 5 10
Wie oft und wieviel trinken Sie pures Leitungswasser? o_3Liter | 1-2Liter | Halenbis | Weniger als
Ta S50 T 1 Liter pro einen
pro 1ag Tag halben Liter
: . : . . 0 1 3 S
Wie oft Essen Sie von irgend einem Geschaft gekaufte
. . . N' "f I
Nachsp?elsen wie Eis, Kekse, Donuts, Kuchen oder mlﬁ :ZE: 1 Mal pro -3 Mal o'\t/learlarSOS
Torten? Woche pro Woche b
selten Woche
Gesamt
ENDPUNKTE Name Eintragen:
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Essen Sie mehr oder weniger, wenn Sie gestresst sind, 10
als wenn nicht gestresst? I Nfio
Machen Sie sich Sorgen uber ihren Job, Einkommen 10
oder Geld Probleme? Ja Nein
Haben Sie irgendwelche Beziehungen, die lhnen Stress 10
verursachen? T Nein
5
Flhlen Sie sich oft angstlich?
Ja Nein
5
Sind Sie oft aufgeregt, wenn etwas schief geht?
Ja Nein
5
Schlagen Sie bei anderen um sich?
Ja Nein
Haben Sie das Gefiihl, Ihr Sexualtrieb ist niedriger als 3
normal fur Sie? I Nfio
5
Fuhlen Sie sich isoliert oder alleine?
Ja Nein
Flihlen Sie sich gestresst wegen mangelnder Intimitat 5
in einer oder mehreren Beziehungen? 1 Nein
Haben Sie den Kontakt mit Freunden verringert (das 3
Geflihl antisozial), oder erhoht, weil Sie das Geflihl
haben, Sie missen lhre Frustrationen loslassen, oder Ja Nein
um andere nicht zu belasten?
Nehmen Sie ein Form von Medikamenten, das direkt 15
oder indirekt im Zusammenhang mit Stress oder fir
eine psychische Stoérung zu tun hat? Ja Nein
Brauchen Sie gewohnlich mehr als zwei Arbeitsfreie 5
Tage pro Jahr wegen Krankheit? I Nein
Gesamt
ENDPUNKTE Name Eintragen:
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Lebst du in der gleichen Zeitzone, in der du geboren 0
wurdest? I Nfio
10
Reist du mehr als einmal im Monat uber Zeitzonen?
Ja Nein
10
Gehst du gewohnlich nach 22:30 ins Bett?
Ja Nein
Sind die Zeiten, an denen Sie Stuhlgang haben, 0
konsequent und vorhersehbar im taglichen Ablauf? I Nfio
Leiden Sie unter reduzierter Gedachtnisleistung, seit 10
dem Umzug in eine neue Zeitzone, oder seit dem
Reisen iiber Zeitzonen? Ja Nein
Hat sich lhr Hungergefuhl zum Friihstlick, Mittag- und 10
Abendessen verringert, seit dem Umzug in eine neue
Zeitzone, oder seit Sie regelmalig uber Zeitzonen Ja Nein
reisen (mehr als einmal im Monat)?
Machen Sie Schichtarbeit, die ihnen abverlangt Nachts 10
wach zu bleiben? I NEfi
0 10
Wie oft wachen Sie mit dem Gefiihl auf, als wahren Sie Nie oder Sfter als 3
unausgeschlafen oder mehr schlaf zu brauchen? 1 Malpro | 3 Malpro
nur sehr Mal pro
Woche Woche
selten Woche
0 10
Wie oft wachen Sie in der Nacht zwischen 1:90 Uhr .und Nie oder Sfter als 3
4:00 Uhr auf, und schlafen danach schwer wieder ein? 1 Mal pro 3 Mal pro
nur sehr Mal pro
Woche Woche
selten Woche
0 10
Wie oft. neigen Sie dazu nach dgm Essen am Nie oder Sfter als 3
Nachmittag schwer wach zu bleiben? 1 Malpro | 3 Malpro
nur sehr Mal pro
Woche Woche
selten Woche
Gesamt
ENDPUNKTE Name Eintragen:
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.o 3
Uberspringen Sie regelmaRBig Mahlzeiten?
Ja Nein
5
Vermeiden Sie Fett beim Essen?
Ja Nein
Essen Sie haufig Kohlenhydrate (wie Brot, Semmeln, 5
Kekse, Nudeln, Musli, Muffins, Chips, Schokolade oder
SiiRigkeiten) ? Ja Nein
Werden Sie oft hungrig oder haben das verlangen, nach 5
SuRigkeiten innerhalb von zwei Stunden nach dem
Essen? Ja Nein
Haben Sie Schwierigkeiten, Fett um lhren Bauch, 3
Huften oder Oberschenkel sogar mit regelmaRigen
Ubungen zu verbrennen? Ja Nein
1
Essen Sie Ihre groRte Mahlzeit am Abend?
Ja Nein
0 3
. e N Ni Gfter al
Wie oft sind Sie mehr als 5 Stunden ohne zu essen? ie oder 1 Mal pro 3 Mal pro ofter als 3
nur sehr Woch Woch Mal pro
selten oche oche Woche
0 10
Wie oft tiberspringen Sie das Friihstiick? Nie oder 1 Malpro | 3Mal pro ofter als 3
nur sehr Mal pro
Woche Woche
selten Woche
. . . . . . 0 5
Wie oft konsumieren Sie Getranke mit Koffein oder
Zucker (d. H. Kgffee, Tee, Limonaden, Fruchtsafte mit Nie oder | lles e 2 Glaser M?_hr als 2
Saccharose, Maissirup oder Zuckerzusatz)? nur sehr Glaser pro
Tag pro Tag
selten Tag
0 5
Nein Einmal Zweimal 3-5mal
Haben Sie Diaten versucht, um Gewicht zu verlieren? 10
Mehr als 5
mal
Gesamt
ENDPUNKTE Name Eintragen:
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Finden Sie, dass Sie oft nach den Mahlzeiten rilpsen 3
mussen? I Nfio
3
Haben Sie oft Blahungen?
Ja Nein
Haben Sie Sehnsucht nacht bestimmten Lebensmittel 5
wie Brot, Schokolade, bestimmten Friichten und rotes
Fleisch, wenn Sie diese ein oder zwei Tage nicht Ja Nein
gegessen haben?
Haben Sie einen ubermaligen Appetit und / oder 5
HeiBhunger auf suBes? 1 Nein
Haben Sie haufig (mehr als zweimal pro Woche) 20
Bauchschmerzen, Krampfe oder allgemeine
Bauchbeschwerden? Ja Nein
0 10
: : . , 5 Ni ofter al
Wie oft leiden Sie unter Bauchblahungen? ie oder 1-2 Mal 3 Mal pro ofter als 3
nur sehr Woch Woch Mal pro
selten pro Woche oche Woche
0
Haben Sie oft weichen Stuhlgang oder Durchfall? Nie oder 1 Mal pro 3 Mal oder
nur sehr Woch ofters pro
selten oche Woche
0
Wie oft erleben Sie Verstopfung odgr Stuhlga;nge, die Nie oder - 3 Mal oder
kompakt oder schwer zu auszuscheiden sind? e -2 Ma Sfters pro
pro Woche
selten Woche
0
Wie oft bekommen Sie nach dem Essen Kopfschmerzen? | Nie oder 1-2Mal | 3Maloder
nur sehr Woch ofters pro
selten pro ¥voche Woche
0 10
Wie oft haben Sie wenig Appetit oder flihlen sich nach Nie oder Sfter als 3
dem Essen schlechter? 1-2 Mal 3 Mal pro
nur sehr Mal pro
pro Woche Woche
selten Woche
0 10
Wie oft haben Slg Verdauungsstorungen, Sodbrennen Nie oder Sfter als 3
oder Magenverstimmung? nur sehr 1-2 Mal 3 Mal pro Mal pro
pro Woche Woche
selten Woche
Gesamt
ENDPUNKTE Name Eintragen:
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Pilze und Parasiten ANKREUZEN
Haben Sie schon einmal eine Narkose (Anasthesie) 10
gehabt? e NEfie
10
Haben Sie jemals Antibiotika genommen?
Ja Nein
Waren Sie oder bist du fur irgendeinen Zustand 10
behandelt worden, der verlangt, dass du medizinische
Drogen einnimmst? Ja Nein
Sind Allgemein Ihre Stuhlgange weich, schwer oder 10
ubel riechend? e Nt
Leiden Sie derzeit an einer Verdauungsstorung oder 10
haben haufig Schmerzen in der Region oberhalb oder
unterhalb des Nabels? Ja Nein
Haben Sie Quecksilber-Amalgam-Fullungen in ihrem 10
Mund? Ja Nein
Haben Sie verschiedene Arten von Metall in den Mund; 5
D.h. Gold- und Silber- oder Quecksilber-Amalgam und
Gold oder Silber? Ja Nein
Haben Sie einen Juckreiz in den Ohren, Nase oder 10
Rektum (After) Bereich? I NEfi
Haben Sie oder hatten Sie Schuppen im vergangenen 10
Jahr? Ja Nein
Trinken oder Essen Sie regelmalig Produkte mit Zucker, 5
weiBes Mehl, oder verarbeitete Milchprodukte? I Nein
Haben Sie Sehnsucht nach Zucker, Obst oder Milch, 10
wenn Sie keine dieser Produkte langer als drei Tage
hatten? Ja Nein
Finden Sie das, egal wie viel Sie essen, Sie werden >
schnell hungrig? A Nein
Hatten Sie im vergangenen Jahr einen FuBpilz 20
(Juckreiz um die Zehen, Sohlen oder Fersen der FiiBe),
Juckreiz oder eine Pilzinfektion unter einem Ja Nein
Zehennagel (Verdickung des Zehennagels)
Haben Sie jemals eine Rotung um den Mund oder Nasen 5
Bereich nach dem Essen oder Trinken? I Nein
5
Haben Sie regelmalig Muskel- oder Gelenkschmerzen?
Ja Nein
10
Haben Sie Stimmungsschwankungen?
Ja Nein
Essen sie eine suBe Zwischenmahlzeit oder trinken 10
Kaffee, Soft Drink oder Sport Getranke die meisten )
Tage, um |hre Energie zu halten? Ja Nein
10
Leiden Sie unter irgendeiner Hauterkrankung?
Ja Nein
Hatten Sie jemals Sex oder engen korperlichen Kontakt 20
mit jemanden, von dem Sie wissen, das die Person eine
Pilzinfektion (einschlieBlich FuBpilz, Juckreiz, Ja Nein
Schuppen) oder Parasiten Infektion hatte?
0 10
Wie beurteilen Sie ihren Stresszustand im Leben? Missig Sl
Stressfrei ; .
stressig stressig
Gesamt
ENDPUNKTE Name Eintragen:
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Du Bist was du isst Schlaf-Wach Du Bist wie du isst Verdauung Pilze und Parasiten
Zone 1, 2 und 3 Rhythmus Zone 3 Zone 1, 2 und 3 Zone 3 und 4

Fragebogen Gesamt Wertung

Hohe Prioritat

Mittlere Prioritat

Niedrige Prioritat

Wertung 1
Datum:

Wertung 2
Datum:

Name Eintragen:




Main Issue

-Spirituality
-Relationship

to God/TAO
-Universal Source

-Intuition

-Wisdom

-Creative
Intelligence

-Communication

-Giving/Receiving
-Love

-Personal Power
-Self Will

-Emotional
Balance

-Sexuality

-Procreation

-Survival
-Physical needs
-Tribal
Association

Plexus/Glands Related Functions

Carotid Plexus ( -Circadian
Pineal Gland Rhythms

C1-2 -Hormonal/
-Carotid Plexus Physiological
-Pineal Gland Regulation
-Pituarity Gland

C3-7 '
-Pharyngeal Plexus -MetalboI|Sm &
-Thyroid/Para- Calcium
Thyroid Plexus Regulation

-Electromagnetic

Field Generator
-Blood Pressure
-lmmune

T5-T9 ) )
-Solar Plexus -Digestion

T1-5
-Cardiac Plexus
-Heart/Thymus

-Pancreas -Assimilation
Muscles

T9-L4
-Lumbar Plexus
-Sex Organs/

-Sexual Functions
-Elimination

-Adrenals -Water Regulation
-Adrenals

L5-S5 -Fight/Flight

-Lumbar & Response

Coccygeal Plexus( .Bones/Skeletal

-Adrenals Structure

Wertung 1 Datum:

Wertung2  Datum:

Name Eintragen:




