Heilzentrum Lichtblick
Aschenhofstrafde 9a, 98554 Benshausen
Tel. 036843-71110
Mail: heilzentrum-lichtblick@t-online.de
www.Heilzentrum-Lichtblick.de

TimeWaver )

Fragebogen

Hinweis: Der Fragebogen dient ausschlie3lich der Erfassung Ihrer derzeitigen Gesamtsituation um
einen genauen Fokus auf die Erstellung der TimeWaver-Analyse fir die Ursachen- und
Zieloptimierung legen zu kénnen. Selbstverstandlich werden lhre Angaben streng ver-
traulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Datum:

Vorname, Name Geburtsdatum
Adresse Firmenadresse
Mail Telefon

Mailadresse

Was ist der Grund fir eine Beratung/TimeWaver-Analyse und Optimierung? (z.B.
gesundheitliche Beeintrachtigungen, seelische Probleme, Probleme im Beruf, in der
Partnerschaft, Wohn-Situation 0.4.)

Was wiinschen Sie sich? Was sind lhre Ziele?
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Gesundheitliche Probleme aktuell (Symptome, Schmerzen, akute Erkrankungen)

Gesundheitliche Probleme friiher (Operationen, Unfalle, chronische Erkrankungen)

Nehmen Sie Medikamente regelmalig ein?

Erndhrungsgewohnheiten/ Abhangigkeiten

Was/Wieviel trinken Sie am Tag?

Essen Sie regelmalig und oft basisch?

Gibt es Abhangigkeiten (Kaffee, Zigaretten, Suigkeiten....)

Gibt es Nahrungsmittelunvertraglichkeiten/Allergien?

Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel ein? Wenn ja, was?




Bewegen

Bewegen Sie sich regelmaliig an der frischen Luft?

Treiben Sie regelmaRig Sport?

Beruf

Haben Sie eine Uberwiegend sitzende Tatigkeit?

Uben Sie eine eher korperliche Tatigkeit aus?

Wie lange arbeiten Sie durchschnittlich taglich?

Fuhlen Sie sich in lhrer Tatigkeit/Beruf wohl|?

Gibt es Belastungen am Arbeitsplatz (physisch, psychisch, toxisch)?

Wie ist das Arbeitsklima insgesamt?

Familie

Haben Sie einen Lebenspartner/Partnerin?

Woirden Sie selbst die Beziehung als gltcklich bezeichnen?
Haben Sie Kinder?

Gibt es Belastungen durch die Familie? (Pflegefalle, Disharmonien, Streitereien in
Partnerschaft, Generationen, Verwandtschatft)

Nehmen Sie sich Zeit fur Ihre Freizeitgestaltung und Hobbys?
Ooft O regelmaBig O selten O fastnie

Wer lebt mit im Haushalt (auch Tiere)?




Psyche

Gribeln Sie viel?

Haben Sie Angste?

FUhlen Sie sich oft Uberlastet?

Machen Sie sich viele Sorgen/Gedanken?

Haben Sie Stimmungsschwankungen?

Haben Sie Konzentrationsschwierigkeiten?

Kdnnen Sie gut entspannen?

Fuhlen Sie sich oft/manchmal mide, schlapp, niedergeschlagen?

Wohnen

Seit wann wohnen Sie in diesem Haus/Wohnung?

Gibt es in der Nahe:

() starkstrommasten/Leitungen () Funk-Sendemasten/Anlagen  (OWindrader
Was wissen Sie Uber Vorbesitzer, gab es z.B. viel Streit, Sterbefalle, evtl. Suizide,

Insolvenzen 0.4.?

Wie ist das Verhéltnis zu den Nachbarn?

Sind Sie mit Ihrer Wohnsituation zufrieden?
Wie schlafen Sie? Fuhlen Sie sich morgens ausgeruht?

Schlafen Sie auswarts besser als zu Hause?




Bitte spontan bewerten von 1 (nicht
zutreffend) bis 10 (voll zutreffend)
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Lebensfreude
(ich geniel3e jeden Tag und spire mein
Glick)

Physische Erscheinung
(ich bin glicklich mit meinem Aussehen)

Korpergewicht
(ich habe mein Wohlfuhlgewicht)

Korperliche Bewegung
Ich bewege mich regelméRig und bin
sportlich aktiv

Selbstvertrauen
(ich vertraue mir und gehe mutig meinen
Weq)

Selbstrespekt
(ich achte mich und sorge gut fir mich, ich
bin mir wichtig)

Ehrlichkeit
(ich sage ehrlich meine Meinung und bin
authentisch

Unverletzlichkeit
(ich grenze mich gut ab und nehme Kritik
nicht so ernst)

Flexibilitat
(ich kann mich neuen Situationen und
Veranderungen gut anpassen)

Hoffnung
(ich denke positiv und habe immer
Vertrauen, dass alles gut wird)

Verantwortlichkeit
(ich tbernehme die Eigenverantwortung fur
mich und bin zuverlassig)

Freiheit
(ich bin frei von Sichten und Zwangen und
kann meine Freiheit spuren)

Kommunikationsfahigkeit
(ich sage klar und deutlich was ich mdchte,
ich werde verstanden)

Kreativitat
(ich lebe meine Kreativitat und mein
Ideenreichtum)

Spiritualitat
(ich habe einen festen Glauben an die Kratft,
die hinter allem steht)

Lebensplan
(ich weil3 um den Sinn meines Lebens)




Bitte spontan bewerten von 1 (nicht
zutreffend) bis 10 (voll zutreffend)
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Lebensziel
(ich habe feste Ziele, die ich in meinem Leben
erreichen mochte)

Partnerschaft
(ich habe eine bereichernde Partnerschatft)

Verhaltnis zu Eltern auch wenn verstorben
(ich achte meine Eltern und habe eine gute
Verbindung zu ihnen)

Verhéltnis zu Geschwistern auch wenn
verstorben (ich verstehe mich gut mit meinen
Geschwistern)

Verhaltnis zu Kindern auch wenn verstorben
(ich verstehe mich gut mit meinen Kindern, sie
achten und schatzen mich)

Verhaltnis zu Freunden
(ich habe genug gute Freunde und habe auch
genugend Zeit flr sie)

Finanzen
(ich bin voll und ganz zufrieden mit meiner
finanziellen Situation)

Karriere-Befriedigung
(mein Beruf macht mir Spal3 und gibt/gab mir
Anerkennung)

Karriere-Status
(mein berufliches Vorankommen ist/war
optimal)

Freizeit
(ich habe genligend Freizeit fir meine Hobbys)

Wohnung
(ich fuhle mich wohl und geborgen in meiner
Wohnung)

Schlafqualitat
(ich schlafe ausreichend, tief und fest und
wache morgens ausgeruht auf)

Erndhrung
(ich ernéghre mich gesund und achte auf
meinen Vitamin- und Mineralienhaushalt)

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit.




