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IHRE ANGABEN FUR EINE PERSONLICHE MISCHUNG
VON BURGERSTEIN MICROCARE®

Vorname Name
Geburtsdatum Adresse
Grosse PLZ/Ort
Gewicht Telefon-Nr.

Ernéhren Sie sich vegetarisch? L] Nein L] Ja
Ernédhren Sie sich vegan? L] Nein L] Ja

Wie oft pro Woche essen Sie Fleisch oder Fleischprodukte?

Wie oft pro Woche essen Sie Fisch?

Wie viele faustgrosse Portionen Gemuse und Friichte essen Sie pro Tag?

Wie viele Tassen GrUntee trinken Sie pro Tag?

Lifestyle:

Wie viele Stunden pro Woche sind Sie korperlich aktiv?

Fuhlen Sie sich gestresst? L] Nein L] Ja

Wenn ja, ist das Stresslevel so hoch, dass es zu Reizbarkeit, MUdigkeit oder Erschépfung fuhrt?

[J Nein [J Ja
Wie beurteilen Sie lhre Schlafqualitat?
Rauchen Sie? [J Nein [ Ja, wieviel?
Sind Sie schwanger? L] Nein L] Ja
Stillen Sie? L] Nein L] Ja

Haben Sie Allergien oder Nahrungsmittelunvertraglichkeiten?

L] Nein L] Ja, folgende:
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Haben Sie bekannte gesundheitliche Beschwerden?

L] Nein L] Ja, folgende:

Notieren Sie hier die Medikamente, die Sie regelmassig einnehmen:

Notieren Sie hier die Nahrungserganzungsmittel, die Sie regelmassig einnehmen:

Griinde fiir den Wunsch einer persénlichen Mikronahrstoffmischung:

Bitte kreuzen Sie das zutreffende Feld an und konkretisieren Sie |hr Praventions- oder Therapieziel.

L] Als Ergadnzung zu einer unausgewogenen Ermnahrung aufgrund:

L] Bei mir wurde eine knappe Versorgung von folgenden Mikrondnrstoffen festgestellt:

[] Zur allgemeinen Erhaltung der Gesundheit, insbesondere:

[] Zur Verbesserung von folgenden Beschwerden und Symptomen:

[] Zur Unterstiitzung des Korpers / Stoffwechsels in besonderen Situationen, wie:

Bitte besprechen Sie diesen Fragebogen mit der Fachperson, die mit lhnen lhre persénliche
microcare-Mischung zusammenstellt.



