ROLFING

Gesundheitsfragebogen

Bitte ausfiillen und an lhren zertifizierten Rolfers zurtickschicken!

Name:

Adresse:

Telefon: Mobil:

Email:

Geburtsdatum: Beruf:

Hatten Sie schon Rolfing®-Sitzungen?

Haben Sie chronische oder akute korperliche Beschwerden?

Tragen Sie Kontaktlinsen/ein Gebiss/eine herausnehmbare Briicke?

Haben Sie Psychotherapieerfahrung? Erfahrung in anderen Kérpertherapien? (wenn ja,
welche, seit wann bzw. wie lange schon?)

Welche arztlich verschriebenen Medikamente haben Sie in den letzten 6 Monaten
genommen? (falls bekannt - woflirr bzw. wogegen?)

Welche Operationen oder Knochenbriiche hatten Sie bisher (und wann)?

Befinden Sie sich in psychiatrischer Behandlung (wenn ja, seit wann)?

Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate schwerer erkrankt?
(Krebserkrankungen sollten seit mehr als 5 Jahre ausgeheilt sein.)

Hatten oder haben Sie folgende Krankheiten?

O Herzleiden O Osteoporose O Knochenmarksentziindung
O Krebs O Venenentziindung O hoher/niedriger Blutdruck
O Blutgerinnungsstérung O Gelenkleiden O Schilddriisenprobleme

O Tuberkulose O Krampfe O Sonstiges

O Diabetes O Bandscheibenbeschwerden
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Treiben Sie regelmaBig Sport (wenn ja, welchen)?

Bei Frauen (wegen Baucharbeit):
Tragen Sie eine Spirale? Oja O nein
Liegt eine Schwangerschaft vor? O ja O nein

Wodurch haben Sie von Rolfing — Strukturelle Integration® erfahren?

Erklarung:

Rolfing®-Sitzungen sind keine medizinische Heilbehandlung. Ich bin darauf hingewiesen
worden, dass im Rahmen der von mir gewiinschten Rolfing®-Sitzungen aus rechtlichen
Grinden Krankheiten, Leiden, korperliche Schaden oder krankhafte Beschwerden weder
diagnostiziert noch behandelt werden kénnen. Einen heilenden Einfluss auf eventuelle
Krankheiten erwarte ich daher nicht. Mir ist bekannt, dass ich bei Unklarheiten jederzeit
arztlichen Rat einholen kann. Ich leide weder an einer ansteckenden Krankheit, die andere
gesundheitlich gefdhrden koénnte, noch befinde ich mich zurzeit in psychiatrischer
Behandlung.

Datum, Ort und Unterschrift

Bitte senden Sie den Fragebogen, gerne in digitaler Form, am Tag vor lhrem
Termin an mich zurtick. Die Unterschrift lasst sich dann vor Ort erganzen.
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