lhre Befindlichkeit

Wie fiihlen Sie sich? Wie geht es lhnen und lhrer Familie?
Bitte beschreiben Sie mit Hilfe der Befindlichkeitsiibersicht lhre individuelle IST Situation in lhrem Zuhause.

Kreuzen Sie fiir jedes Kriterium jeweils eine
Ziffer von 1 bis 6 an, entsprechend der Qualitat
bzw. Haufigkeit des subjektiven Empfindens.

Name Familienmitglieder/
Bewohner im Haushalt:

. 1 =sehr gut / nie
. 2 = gut / sehr selten

@ 3 = befriedigend / selten

@ 4 = ausreichend / gelegentlich
. 5 = mangelhaft / oft

‘ 6 = ungentgend / immer
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Energielevel (tagsuber)
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Gereiztheit
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Verspannungen
HitzegefUhl (Schwitzen)
Augenreizungen
Ruckenschmerzen
Mudigkeit

Allgemeine Schmerzen
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Raumluftqualitat
Infektionsanfalligkeit
Nervositat
Schlafprobleme

Wasserqualitat

Bemerkungen / Sonstiges:
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