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Bitte kreuzen Sie alle Punkte an, die auf Sie zutreffen.

Name:

Haben oder hatten Sie in den vergangenen sechs Monaten...

|:| Aggression
[ ] Angste/Panik

|:| Bluthochdruck

|:| Depression / Depressive Verstimmungen
|:| Erschdpfung/Burnout

|:| Fibromyalgie

|:| GedAachtnisstorungen

|:| Grol3e Erschopfung vor allem am Morgen
|:| Heilhungerattacken

|:| Konzentrationsstérungen

|:| Lustlosigkeit

|:| Reizdarm

|:| Schlafstérungen

|:| Unruhe

|:| Verlust der Kreativitat

|:| Zwange / Zwangsstoérungen
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