m Hufeland Klinik

fiir ganzheitliche immunbiologische Therapie

Fragebogen zur Teilnahme FA S T E N

an der Fastenwoche , Fasten fiir Gesunde” /,({ Q&Jﬁ(ﬂ({é
nach Dr. Buchinger (/

Korper, Geist & Seele starken | nach Dr. Buchinger

Sehr geehrte Fastenteilnehmerin,
sehr geehrter Fastenteilnehmer,

der Fragebogen dient lhrer Sicherheit — bitte fiillen Sie diesen gewissenhaft und vollstdndig aus. Wir bitten
um Riicksendung bis spatestens eine Woche vor Beginn der Fastenwoche an die:

Hufeland Klinik fiir ganzheitliche immunbiologische Therapie GmbH & Co KG
Loffelstelzer Stralle 1-3

D-97980 Bad Mergentheim

oder per Email an: info@hufeland.com

Die Daten dienen zur Vorbereitung und individuellen Betreuung wahrend der Fastenwoche und werden

ausschlieBlich und nur fir diesen Zweck erfasst. Die Angaben werden streng vertraulich behandelt und
nicht an andere Personen weitergegeben. Der Datenschutz ist gewahrleistet.

Nachname: Vorname:

StraRe, Hausnummer:

Postleitzahl: Wohnort:
Telefonnummer: E-Mail:
Geburtsdatum: KorpergroRe (cm)
Startdatum lhrer Korpergewicht (kg)
Fastenwoche:
Haben Sie bereits Fastenerfahrung? O nein
Oja Mal max. Tage

Zuletzt (Monat / Jahr):

Haben Sie Ziele fiir das Fasten, die Sie uns mitteilen moéchten?



mailto:info@hufeland.com?subject=Kontaktformular%20Hufelandklinik
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Halten Sie sich fiir gesund und leistungsfahig? O ja O nein

Wenn nein, welche Einschrankungen liegen vor?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? O ja O nein

Wenn ja, welche? Ggf. extra Seite anheften.

haufig selten nie
Trinken Sie Kaffee, schwarzen oder griinen Tee? 0] 0] 0]
Rauchen Sie? 0] 0] 0]
Leiden Sie unter Kopfschmerz oder Migrane? 0] 0] 0]
Haben oder hatten Sie Riickenbeschwerden? 0] 0] 0]
Ja Nein
Leiden Sie an zu niedrigem Blutdruck? 0] 0]
Leiden Sie an zu hohem Blutdruck? 0] 0]
Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Magens oder Diinndarms? 0] 0]
Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Dickdarms? 0] 0]
Haben oder hatten Sie oft Magen- oder Darmbeschwerden? 0] 0]
Neigen Sie leicht zu Verstopfung? 0] 0]
Leiden Sie an Diabetes Mellitus Typ 1? 0] 0]
Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Dickdarms? 0] 0]
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Leiden oder litten Sie an einer Erkrankung des Herzens, Leber oder Niere? ch‘ cN)em
Leiden oder litten Sie an Diabetes Mellitus Typ 2? 0] 0]
Leiden oder litten Sie an Essstoérungen? 0] 0]
Leiden oder litten Sie an einer Nahrungsmittelallergie / -unvertraglichkeit? 0] 0]
Hatten Sie in letzter Zeit ungewollte Kérpergewichtsverluste? 0] 0]

WICHTIGE INFORMATIONEN:

Durch das Fasten kann die Wirkung zahlreicher Medikamente verandert sein. Falls Sie eines oder mehrere
der folgenden Medikamente einnehmen, teilen Sie uns dies bitte friihzeitig mit und besprechen Sie lhren
Fastenwunsch mit lhrem behandelnden Arzt und lassen sich zu lhrer eigenen Sicherheit eine arztliche
Unbedenklichkeitsbescheinigung geben:

e Stark blutungshemmende Mittel (Antikoagulantien, z.B. Markumar)
e Entwdsserungsmittel (Diuretika),

e Bluthochdruckmittel (z.B. Betablocker),

e Blutzuckerregulierende Medikamente,

e Schilddriisenmedikamente gegen Uberfunktion,

e Hormonpraparate (v.a. Insulin, Kortison),

e Psychopharmaka (v.a. Antiepileptika, Neuroleptika und Lithium)

Werdende und stillende Miitter, sowie Menschen mit psychischen Erkrankungen, sowie frisch Operierte
dirfen nicht fasten. Bitte denken Sie auch daran, dass der Empfangnisschutz durch orale Kontrazeptiva
("Pille") wahrend des Fastens nicht sicher ist.

Leider stellt sich der Korper im hoheren Lebensalter nicht mehr so leicht um. Dadurch kann es im Fasten zu
ernsten gesundheitlichen Problemen kommen. Wenn Sie zum ersten Mal Fasten sollten Sie das 70.
Lebensjahr noch nicht Gberschritten haben. Ist Ihr Kérper bereits an das Fasten gewohnt, kann in Absprache
mit dem Fastenleiter Gber das 70. Lebensjahr hinausgefastet werden.

Ich bin dariiber informiert, dass der ausgeschriebene Kurs ein Fastenkurs flir Gesunde, also ein
Praventivfastenkurs ist, und kein "Heilfasten" unter arztlicher Leitung. Die , Leistungen” in der Fastenwoche
ergeben sich aus der Programmbeschreibung. Programmanderungen begriinden keine Ersatzforderungen.
Fir vom Fastenteilnehmer eingebrachte Gegenstiande wird keine Haftung tibernommen. Ich bestatige mit
meiner Unterschrift, dass ich gesund bin und tGibernehme die Eigenverantwortung mich fiir eine arztliche
Diagnose oder Behandlung an einen Arzt zu wenden.

Waihrend der Teilnahme an der Fastenwoche trage ich die volle Verantwortung fiir mein eigenes Handeln.
Ich erhebe keinen Haftungsanspruch gegen die Fastenleitung und den Trager dieser Fastenwoche.

O Ich kenne die Teilnahmebedingungen und bin damit einverstanden. (bitte ankreuzen!)

Datum, Ort Unterschrift



