KN, [Name BIOFELD

Land, PLZ, Ort, StraBe Nr. GENERATOR

SYMPTOME | CHECKLISTE

FUR MOGLICHE GEOPATHOGENE BELASTUNGEN

Diese Checkliste konnen Sie gerne gemeinsam mit Ihrem Fachberater oder aber auch alleine ausarbeiten,
falls Sie das mdchten und dient lediglich dazu, mégliche geopathogene Belastungen festzustellen. Sie
wurde aufgrund jahrzehntelanger Forschungen von Prof. K. E. Lotz (Mitglied des geobiologischen
Forschungskreises e.V. / Dr. Hartmann) erstellt und von Herrn Ing. Wilhelm Mohorn erweitert. Sie ersetzt
keinesfalls die Unterstiitzung durch einen Arzt!

FACHBERATER | DATUM: BEFRAGTE | DATUM
KUNDEN NR.

Vorname, Nachname
E-Mail-Adresse

Telefonnummer Mobil

Telefonnummer Privat

SCHLAFVERHALTEN

Haben Sie zwischen Mitternacht und 3 Uhr morgens intensive Schlafprobleme?

Haben Sie Alptraume?

Traumen Sie viel und intensiv?
Schlafen Sie schlecht durch?
Wachen Sie morgens mide auf?

Haben Sie Einschlafstorungen?

Finden Sie sich am Morgen gekrimmt und zusammengekauert in einer Ecke des
Bettes? (sog. ,Fluchtphdnomen”)

Ist es Ihnen unangenehm, in lhrem Bett zu schlafen?
Haben Sie Konzentrationsprobleme?

Schlafen Sie unruhig?

Stehen Sie in der Nacht des Ofteren auf?

KORPERLICHE SYMPTOME

Haben Sie morgendliche Kopfschmerzen?

Leiden Sie unter Morgenmigrane?

Fihlen Sie sich beim Aufwachen wie geradert und bleiern mide?
Versplren Sie Muskelverspannungen bzw. Krampfe?

Leiden Sie unter haufiger Ubelkeit?

Haben Sie kalte F(iBe bzw. Hande?

Leiden Sie o6fters unter Durchblutungsstérungen?

Haben Sie 6fters Kreislaufstorungen?

Leiden Sie unter chronischen Krankheiten?

Leiden Sie unter GefaBkrankheiten?

Kénnen Sie eine Verstarkung rheumatischer Beschwerden feststellen?
Zeigen sich Symptome von Magen- und Darmerkrankungen?
Leiden Sie unter Allergien und Hautkrankheiten?

Zeigen sich bei Ihnen Gelenkschmerzen?
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Leiden Sie unter Hormonstérungen?

Haben Sie Probleme mit Driisen bzw. Organen?

Gibt es eine erhéhte Krankheitsanfalligkeit?

Wurden bei lhnen Krebs, Leukédmie oder Tumore diagnostiziert?
Wurde bei lhnen eine unerklarliche Unfruchtbarkeit festgestellt?
Leiden Sie unter Herzrhythmusstérungen?

Haben Sie haufiger langer andauernde Periodenblutungen?
Leiden Sie unter Blutarmut (Anamie)?

Verschwinden Symptome nicht, trotz arztlicher Behandlung (therapieresistent)?

PSYCHISCH bzw. PSYCHOSOMATISCH

Leiden Sie haufig unter seelischen Problemen und Gemiitsschwankungen?
Haben Sie 6fters Depressionen?

Sind Sie tiberempfindlich gegen &uBere Reize?

Fuhlen Sie sich haufig lustlos und unwohl?

Sind Sie haufig gereizt?

SONSTIGES

Wurden bei lhnen Kindern Entwicklungsstérungen festgestellt?

Erbringt das Kind auffallig schlechte schulische Leistungen?

Gab es in der Vergangenheit an denselben Schlafplatzen - sowohl darunter als
auch dariber - dhnliche vorher genannte Symptome bei anderen Personen?

Sind an Schlafplatzen - sowohl darunter und darlber - Selbstmordversuche oder -
falle aufgetreten?

Begannen die Symptome erst nach einem Wohnungs- bzw. Schlafplatzwechsel?

Gab oder gibt es auf den gegebenen Schlafplatzen Probleme mit Bettnassen?

SUMME DER NENNUNGEN

ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN

Je mehr Punkte auf dieser Liste angekreuzt wurden desto héher kann die Wahrscheinlichkeit einer
geopathogenen Belastung sein.
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