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IUNE 4D Longevity — Kurzfragebogen Gesundheit

Name:
Reisepassnummer:
Geburtsdatum:
Telefonnummer:
E-Mail-Adresse:
Adresse:

1. Haben Sie aktuell eine arztlich diagnostizierte Erkrankung?
[ Nein
[ Ja, welche:

2. Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

3. Welche Nahrungsergianzungsmittel nehmen Sie regelmaRig ein?

4. Gab es bei lhnen Operationen oder gréBere Verletzungen?
[ Nein
[ Ja, welche & wann:

5. Leiden Sie an Allergien oder Unvertraglichkeiten?
[J Nein
[ Ja, welche:

6. Hatten Sie jemals folgende Infektionen? (Mehrfachauswahl moglich)
[ EBV
[ Borreliose
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[ Covid-19
O Gurtelrose
[ Andere:

7. Gibt es eine bekannte Autoimmunerkrankung?
[ Nein
[ Ja, welche:

8. Wie wiirden Sie lhr aktuelles Energielevel einschitzen? (0 = keine Energie / 10 = volle Energie)
OoOi1020304050e0708O9010

9. Leiden Sie regelmaRig unter Schmerzen?
[ Nein
[ Ja, wo:

10. Haben Sie Probleme mit Schlaf oder Erholung?
[ Nein

O Einschlafprobleme

[ Durchschlafprobleme

[J Nicht-erholsamer Schlaf

11. Wie wiirden Sie lhre Verdauung beschreiben?
[ RegelmaRig

[ UnregelmaRig

[ Bldhungen

O Durchfall

O Verstopfung

[ Andere:

12. Haben Sie Herz-Kreislauf-Beschwerden?
[ Nein

[ Herzrasen

[ Rhythmusstorungen

[ Brustschmerz

[ Schwindel

13. Haben Sie Atemwegs- oder Lungenerkrankungen?
[J Nein

L Asthma

0 coPD
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[ Atemnot bei Belastung
O Andere:

14. Gab es in den letzten 5 Jahren deutliche Gewichtsveranderungen?

[ Nein
[ Zunahme: kg
0 Abnahme: kg

15. Wie hoch ist lhr aktueller Stresslevel? (0 = kein Stress / 10 = maximaler Stress)
OoO1020304050e60O708090110

16. Treiben Sie regelmaRig Sport?
[ Nein

O 1x/Woche

[ 2—-3x/Woche

O >5x/Woche

Art:

17. Rauchen oder konsumieren Sie Alkohol?

[ Nein
O Rauchen: __ proTag
O Alkohol: proWoche (Art: )

18. Gab es auffillige Laborwerte in der Vergangenheit?
[ Nein
[ Ja, welche:

19. Haben Sie bekannte hormonelle Veranderungen oder Beschwerden?
[ Nein

[ Schilddriise

[ Menopause

[ Andropause

[ Libido

[ Andere:

20. Was ist lhr wichtigstes Gesundheitsziel?

Covid-19-Status
¢ Infektion:
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[ Nein

[ Ja, wann & Symptome:
¢ Impfung:

[ Nein

[Ja

Impfstoff:
Anzahl der Impfungen:
Letzte Impfung am:
Impfreaktionen/Beschwerden:

o O O O

Unterschrift, Ort und Datum
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