Name:

Strasse:

PLZ/ Ort:

Telefon:

[ Alter

. GroRe:

kg

Bitte geben Sie dieses Formular ausgefiillt bei dem Referenten ab.
Einer unserer Spezialisten wird sich mit lhnen in Verbindung setzen und lhnen unverbindlich einen
Lésungsvorschlag zur Verbesserung Ihrer Vitalitédl / Lebensqualitét erarbeiten und diesen vorstellen.

%[ :Meirie Probleme: i x Fbitterankreuzeny = fx [
Diabetes () typ1 ) Typ2 Immunschwéache Kopfschmerz
Verspannungen Infekie Migréne
Muskelkrampfe Heuschnupfen Parkinson
Zahnfleischbluten Rheuma Demenz / Aizheimer
Parodontitis Gicht Konzentrationsschwéche
Karies Bronchitis ADS / ADHS
Restless Legs Asthma (allergisch) Unwohlsein
Bindegewebsschwéche Asthma (Belastung) Gereiztheit
Haarausiall Allergien Angste/Depressionen
Sodbrennen Fruktoseintoleranz Schlafstérungen
Hautprobleme Laktoseintoleranz Abgeschlagen / Mide
Neurodermitis Sonstige Mlergien:
Schuppenflechte
Ekzeme Bluthochdruck Wert vor Madikation:
Piize (dullerlich} Cholesterin (erhaht) Wert vor Madikation:
Piize (innerlich) Herz-Kreislauf-Pr. Ubergewicht
Rosazea Arieriosklerose Grielrose / Herpes
Gelenkschmerzen Herzrhythmusst. Borreliose
Arthrose Niedriger Blutdruck Wechseljahresbeschw.
Fibromyalgie Krampfadern Magen-/Darmprobleme
Ostecporose Besenreiller Magengeschwir
Bandscheibenvorfall Unruhezustande Krebs /

77 Meine Medikamente.

Alle meine Angaben dienen ausschlielich zur Entwicklung ines individuelien Lidsungsvorschlages und werden
ahsolut vertraulich behandslt. Es erfolgt keine Weilergabe an unhefugte Dritte. fch bitte darum, mir unverbindlich und
kaslenlos einen Losungsvorschiag fiir mehr Vilalitdt und Lebensqualitdt zu unterbreiten,

Dalum / Unlerschnft

“ Betrstor

‘Vermerke

www.4Eplus.info

Name;

Strasse:

PLZ / Ort:

Telefon:

| Alte

Bitte geben Sie dieses Formular ausgefiillt bei dem Referenten ab.
Einer unserer Spezialisten wird sich mit lhnen in Verbindung setzen und lhnen unverbindlich einen
Losungsvorschlag zur Verbesserung lhrer Vitalitét / Lebensqualilat erarbeilen und diesen vorsiellen.

wi:Melne Problemers: il X

[ (bitte ankreuzen): [

Kopfschmerz

Diabetes () yp1 () Typ2 Immunschwache

Verspannungen Infekte Migréne
Muskelkrampfe Heuschnupfen Parkinson
Zahnfleischbluten Rheuma Demenz / Alzheimer
Parodontitis Gicht Kanzentrationsschwéche
Karies Bronchitis ADS / ADHS

Restless Legs Asthma (allergisch) Unwohlsein
Bindegewebsschwiiche Asthma (Belastung) Gereiztheit
Haarausfall Allergien Angste/Depressionen
Sodbrennen Fruktossintoleranz Schlafstérungen
Hautprobleme Laktoseintoleranz Abgeschlagen / Mude
Neurodermitis Sonslige Allergien:

Schuppenflechte

Ekzeme Bluthochdruck Werl var Medikation:

Pilze (Aufderlich) Chaolesterin terhaht) Wert vor Mecikation;

Pilze (innerich) Herz-Kreislauf-Pr. Ubergewicht

Rosazea Arteriosklerose Gilrtelrose f Herpes
Gelenkschmerzen Herzrhythmusst. Borreliose

Arthrose Niedriger Blutdruck Woechseljahresbeschw.
Fibromyalgie Krampfadern Magen-/Darmprobleme
Osteoporose Besenreiller Magengeschw(r
Bandscheibenvoriall Unruhezustinde Krebs /

- Wieine Madikamente - .

Alle meine Angaben dienen ausschiiefich 2ur Entwicklung eines individuellen Ldsungsvorschiages und werden
absolut vertraulich behandell. Es erfolgt keine Weitargabe an unbefugte Dritie. lch bitte darum, mir unverbindlich und
koslenlos einen Losungsvorschlag fr mehr Vitalitat und Lebensqualitdt zu unterbraiten.

Datum / Unterschrili

www.4Eplus.info




