GESUNDHEITSFRAGEBOGEN
ZUR TEILNAHME AN €INER FASTENWoO(HE FUR 4ESUNDE

Damit ich Sie wahrend lhrer Fastenwoche bestmoglich begleiten und individuell betreuen kann, bitte ich Sie
um ein paar Angaben zu lhrem aktuellen Gesundheitszustand. Selbstverstandlich behandle ich Ihre Angaben
streng vertraulich. Sollten zu einzelnen Angaben weitere Fragen auftauchen oder eine Riicksprache mit Ihrer
Arztin oder Heilpraktikerin erforderlich sein, werden wir das vorab in einem persénlichen Gesprach klaren.

Vorname Name:

Datum der Fastenwoche:

Wie alt sind Sie? Wie grol} sind Sie? Wie viel wiegen Sie?
Haben Sie schon einmal gefastet? ja Onein Mal, max. Tage, zuletzt wann:

Was ist Ihre Motivation fir diese Fastenwoche, was mochten Sie erreichen?

Halten Sie sich fiir gesund und leistungsfahig? Lja Onein

Wenn nein, welche Einschrankungen liegen vor?

Nehmen Sie regelméaRig Medikamente ein? ja Onein

Wenn ja, welche?

Trinken Sie Kaffee, griinen oder schwarzen Tee? 1 oft [ selten I nein
Rauchen Sie? O oft [ selten U nein
Leiden Sie unter Kopfschmerzen oder Migrane? ] oft [ selten I nein
Haben Sie Riickenbeschwerden? O oft [ selten U nein
Haben Sie zu hohen oder zu niedrigen Blutdruck? 1 zu hoch [ zu niedrig I nein
Neigen Sie zu Verdauungsstérungen? 1 Erbrechen [ Durchfall [ Verstopfung [ nein

Haben Sie eine Erkrankung eines der folgenden Organe?
1 Herz [ Leber 1 Nieren 1 Magen 1 Darm I nein

Wenn ja, welche?

Haben Sie Diabetes Mellitus? OTyp 1 Typ 2 L Typ 3 I nein
Haben oder hatten Sie eine Essstorung? Oja I nein
Hatten Sie in letzter Zeit ungewollten Gewichtsverlust? Oja I nein
Haben Sie eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit oder Allergie? Oja I nein

Wenn ja, welche?
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Das Fasten wirkt auf den gesamten Organismus. Bei bestimmten Erkrankungen oder Medikamenten ist daher

besondere Vorsicht geboten. Bitte lesen Sie sich die Punkte aufmerksam durch und entscheiden Sie selbst,
ggf. nach Absprache mit lhrem Arzt, ob Sie an dem Fastenkurs flir Gesunde teilnehmen kénnen.

Das Fasten kann die Wirkung zahlreicher Medikamente beeinflussen. Falls Sie eines oder mehrere der
folgenden Medikamente einnehmen (bitte ankreuzen), diirfen Sie nur unter arztlicher Begleitung fasten
und die Dosierung sollte laufend lberpriift werden:

[ Bluthochdruckmittel (z.B. Betablocker)

[ Blutzuckerregulierende Medikamente (Diabetika)

[ starke Blutgerinnungshemmer (Antikoagulantien, z.B. Marcumar)
1 Hormonpréaparate (v.a. Insulin, Kortison)

O Schilddriisenmedikamente gegen Uberfunktion

1 Psychopharmaka (v.a. Antiepileptika, Neuroleptika, Lithium)

1 Entwésserungsmittel (Diuretika)

[ Appetitzigler

LI Abfiihrmittel

[ nein, ich nehme keines dieser Medikamente

Unbedenklich beim Kurzzeitfasten sind z.B. Homdopathika, Schiisslersalze, L-Thyroxin, Ostrogen, Antibiotika
sowie dullerlich angewendete Praparate.

Bitte bedenken Sie, dass der Empfangnisschutz durch orale Kontrazeptiva ("Pille") wahrend des Fastens und
bis zum Ende des laufenden Zyklus nicht sicher gewahrleistet ist.

Risikoindikationen —in diesen Fallen diirfen Sie nur unter arztlicher Aufsicht (z.B. in einer Klinik) fasten:
e Essstorung, Alkoholsucht

e Diabetes Typ | oder insulinpflichtige Diabetes Typ Il

o Krebs

o fortgeschrittene koronare Herzerkrankung

e Geschwiire des Magens oder des Zwolffingerdarms

e Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen (z.B. Colitis ulcerosa, Morbus Crohn)

e Netzhautabl6ésung

e Psychosen

Kontraindikationen — in diesen Fallen dirfen Sie nicht fasten:

e extremes Untergewicht (Kachexie) oder Magersucht (Anorexia nervosa)
e Schilddriseniberfunktion (dekompensierte Hyperthyreose)

e Storungen der Gehirndurchblutung

o lLeber- oder Niereninsuffizienz

e Depression, depressive Verstimmungen, akute psychische Erkrankungen
e Frauen wahrend der Schwangerschaft oder Stillzeit

o frisch Operierte

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass ich mich fiir gesund halte und dass ich freiwillig und auf eigene
Verantwortung an der Fastenwoche teilnehme. Ich bin dariiber informiert, dass es sich bei der Fastenwoche
um ,Fasten fiir Gesunde” handelt, also kein , Heilfasten” unter drztlicher Begleitung. Ich erhebe keinen
Haftungsanspruch gegen die Fastenleitung, die Organisatoren oder die Tréger dieser Fastenwoche.

Ort, Datum Unterschrift
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