Vitasalutaris - Anamnesebogen

zur Haaranalyse (Human) Kinder

Bitte sorgFfaltig ausfullen und zusaommen
mit der Haarprobe einsenden.

1. Personliche Angaben des Kindes

Nome: ’

Geburtsdatum: ’

Geschlecht: [IMadchen [ Junge
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Vitasalutaris AG
Rietsche 1
5512 Wohlenschuwil
inFo@vitasalutaris.ch
+4156 250 19 75
wuww.vitasalutaris.ch

Adresse: ’

TeleFon Eltern: ’

E-Mail Eltern: ’

2. Aligemeiner Gesundheitszustand

Wie geht es Ihrem Kind im Allgemeinen?

Isehrgut [ gut [ mittelmassig [ schlecht

Hat Ihr Kind gerade Beschwerden oder ist es krank? [ 1 Ja

Wenn jo, bitte beschreiben:

L] Nein

Hat Ihr Kind eine chronische Krankheit? [ 1Ja

Wenn jo, bitte beschreiben:

L1 Nein




3. Lebensstil
Raucht Ihr Kind? [ 1Ja [ ]Nein

Trinkt Ihe Kind Alkohol? [ 1Jda [ Nein

Wie erndhrt sich Ihr Kind? [ I Mischkost [ | vegetarisch [ | vegan

Sonstiges

Bewegt sich Ihr Kind regelmdassig? [ | jo [ | gelegentlich [ selten

4. Medikamente und Erganzungen
NimmCE Ihr Kind regelmdassig Medikomente oder Nahrungsergdnzungsmittel?

~Ja [ lNnein  Wenn jo bitte auflisten:

5. Krankheiten in der Familie

Gibt es in Inrer Familie Krankheiten, die |hr Kind betreffen kénnten?
Beispiele: Diabetes, Herzprobleme, Krebs, Allergien, Asthma, Epilepsie, Neuroder-
mitis, Heuschnupfen, Rheuma, Windpocken, Masern, Mumpes, Scharlach

1Ja [ 1Nnein  Wenn jo, bitte auFlisten:




6. ImpFungen
Ist Ihr Kind geimpft? [ 1Ja [ Nein

Welche ImpFungen hat Ihr Kind bisher erhalten?
(z. B. Masern, Mumps, Roteln, Windpocken, Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten,
Polio, Hepatitis B, HPV, Grippe, COVID-19)

Gob es nach Impfungen besondere Reaktionen oder Probleme?
~Ja [ lNnein Fallsja, bitte beschreiben:

7. RAllergien und Unvertraglichkeiten

Hat Ihr Kind Allergien oder Unvertraglichkeiten?
~Ja [ 1Nnein Wenn ja, bitte auflisten:

8. Psychische Verfassung

Gibt es aktuell besondere Belastungen oder Sorgen bei Ihrem Kind?
" lJa [ Nein Fallsja, bitte beschreiben:




9. SchlaFgewohnheiten

Wie schlafFt Ihe Kind meistens?
'sehrgut [ 1gut [ | mittel [ |schlecht

Wie viele Stunden schlGFt Ihe Kind durchschnittlich pro Nacht?

Gibt es Probleme beim Einschlaofen oder Durchschlofen?
~Ja [ INein Falls jo, bitte beschreiben:

Wacht Ihr Kind nachts haufFig auf?
Ja [ Nnein

Gibt es besondere Rituale oder Gewohnheiten beim Zubettgehen?

~Ja [ lNein Fallsjo, bitte beschreiben:

10. Ziel der Hoaranalyse

Warum mdchten Sie die Hoaranalyse Fur Ihe Kind durchfUhren lossen?
| Allgemeiner Gesundheitscheck

| Unterstutzung bei Beschwerden

| Prdvention

| Sonstiges
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So gehen Sie vor:

1. Schneiden Sie etwa einen TeelofFFel Frisches KopFhaar von Ihrem Kind ab.
Wichtig: Das Haaor sollte mdglichst ungefarbt und direkt an der KopfFhaut
entnommen werden.

2. Legen Sie die Hoarprobe in ein sauberes Houshaltspapier oder ein Taschentuch.

3. Verpacken Sie dos eingewickelte Hoar in ein beschriftetes Kuvert.
WICHTIG! (Nome des Absenders) domit wir die Hoore zuordnen kdénnen.

4. Senden Sie uns den ausgefullten Anomnesebogen entweder

- per E-Mail oder
- ausgedruckt zusammen mit der Hoarprobe per Post an:
Vitasalutaris AG | Rietsche 1| CH-5512 Wohlenschuwil

Sobald wir Ihren ausgefullten Anamnesebogen und die Haarprobe erhalten ha-
ben und der Rechnungsbetrag von CHF 320.- bei uns eingegangen ist, beginnen wir
umgehend mit der Auswertung lhrer Hooronalyse. Das Ergebnis senden wir Ihnen
selbstverstandlich vertraulich innerhalb von zehn Werktogen zu. Wir donken Ihnen
herzlich FUr Inr Vertrouen.

FUr Kundinnen und Kunden aus dem Auslaond besteht die Maoglichkeit, den Betrag in
Schweizer Franken auch bequem per PayPal on info@vitasalutaris.ch zu Uberwei-
sen. Bitte geben Sie bei der Zahlung den Vermerk «Haaranalyse», und Ihren vollstdn-
digen Nomen sowie den Namen lhres Kindes an.

Bitte beachten Sie: Bei Zohlungen und Versond aus dem Ausland kann sich die Be-
arbeitungszeit der Analyse etwas verldngern. Vielen Dank FUr Ihr Verstdndnis

FUr Zahlungen aus dem Inlond (Schweiz) kdnnen Sie den beiliegenden Einzahlungs-
schein nutzen und bequem penr E-Banking Uberweisen.

Bitte geben Sie als Vermerk «Haaranalyse» und den Naomen lhres Kindes an.

Empfangsschein lf Zahlteil Konto / Zahlbar an

Konto / Zahlbar an

CH78 0076 1647 9426 8200 2
Vitasalutaris AG

Rietsche 1

5512 Wohlenschwil

Zahlbar durch (Name/Adresse)

-

L

Wiéhrung Betrag
CHF

CH78 0076 1647 9426 8200 2
Vitasalutaris AG

Rietsche 1

5512 Wohlenschwil

Zusatzliche Informationen
Haaranalyse Human

Zahlbar durch (Name/Adresse)

Wahrung Betrag
CHF 320.00

Annahmestelle
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