B|berdy

PHYSIKALISCHE GEFASSTHERAPIE

Anamnesebogen Magnetfeld-Anwendung

Personliche Angaben:

Name:

Plz, Wohnort: StraBe

Geb.-datum :

Tel., eMail:

Wie sind Sie auf Bodylounge aufmerksam geworden?

Warum mochten Sie sich mit dem Bbody behandeln lassen?

Gesundheitszustand:
Sind Sie momentan in arztlicher Behandlung? Oja Onein

Wenn ja, warum

Herz-/Kreislauf und Innere
Haben Sie Herz-/Kreislaufprobleme/Stoffwechselerkrankungen? Oja Qnein

Wenn ja, welche

Nehmen Sie Medikamente ein, haben Sie Allergien? Oja Onein

Wenn ja, welche

Aktiver und passiver Bewegungsapparat
Hatten Sie Verletzungen, KH-Aufenthalte, Operationen? Oja Onein

Wenn ja, welche




body|ounge

MUSCLES & HEALTHCARE

Bestehen Probleme in folgenden Gelenken/in der WirbelsGule?

OK: Schulter, Ellenbogen, Hand, Finger? Oja QO nein

Wenn ja, welche

Rumpf: HWS, BWS, LWS?2 Oja O nein

Wenn ja, welche

UK: ISG, HUftgelenk, Kniegelenk, Sprunggelenk? Oja O nein

Wenn ja, welche

Bestehen Rheuma, Arthrose, Osteoporose Oja O nein

Wenn ja, was

Lifestyle

Raucher Qja O nein
Alkohol Oja O nein
Stress Oja O nein

Erndhrungsgewohnheiten

Sie nehmen o1 Q2 O3 o4 o5

Mahlzeiten taglich zu sich.

Erndhrungsgewohnheiten
Sie essen O normal O vollwertig QO 3 vegetarisch/vegan QO Diat

QO Sonstiges

Sie frinken tgl. Obis1L O1-2L O mehrals 2 L Wasser am Tag.




body|ounge

MUSCLES & HEALTHCARE

MORE HEALTH - MORE LIFE

Meine Behandlungsempfehlung fur Sie:

Kontraindikationen

Erkldrung zur DurchfUhrung der Magnetfeld-Anwendung. Bei Kontraindikationen ist
eine Anwendung mit dem Bbody untersagt. Sollten wahrend der Nutzung gesund-
heitliche Beschwerden auftreten, ist die Anwendung sofort einzustellen und medizini-
scher Rat einzuholen.

Herzschrittmacher

Akfive medizinische Implantate
Defibrillator

Angina pectoris

Akute Blutungen

Epilepsie

Fieber

SchilddrUsenUberfunktion

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die ErklGrung gelesen und verstanden
haben, dass Sie die Kontraindikationen verstanden haben und keine der genannten
Erkrankungen vorliegen, bzw. ein arztlicher Rat zur Nutzung eingeholt wurde. Alle ge-
stellfen Fragen wurden von Ihnen wahrheitsgemdaB beantwortet und es sind Ihrerseits
alle offenen Fragen geklart. Uber Risiken und Nebenwirkungen wurden Sie aufge-
klart. Sie mdchten die Anwendung auf eigene Verantwortung durchfUhren, Bei einer
Verdnderung des Gesundheitszustandes werde ich eigenst@ndig den Trainer vor
dem ndchsten Training darUber in Kenntnis setzten.

Ort, Datum Unterschrift Kunde Unterschrift Trainer
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MORE HEALTH - MORE LIFE
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Datum
Trainer

BEMER Zeit

Programm
(Art der
Anwendung)

10

Unterschrift des Kunden

Einverstandnis der Anwendung. Es liegen keine
Kontraindikationen vor. Es sind nach der
Anwendung keine Nebenwirkungen oder

Schédden aufgetreten.
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ZYKLUS 1

Ganzkdrperbehandlung mit dem B.BODY

WOCHE 1

WOCHE 2

WOCHE 3

MORGENS | Stufe 1 plus

Stufe 2 plus

Stufe 3 plus

Stufe 4 plus

ABENDS | Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Stufe 4

NACHTS =

AB ZYKLUS 2

WOCHE 7

woche 8

WOCHE 9

WOCHE 10

MORGENS | Stufe 3 plus

Stufe 4 plus

Stufe 5 plus

Stufe 6 plus

ABENDS | Stufe 3

Stufe 4

Stufe 5

Stufe 6

Schlafprogramm
NACHTS

1 x pro Woche

Schlafprogramm
2 x pro Woche

Schlafprogramm
3 x pro Woche

Schlafprogramm
4 x pro Woche




