Analysefragebogen

(Version 4.8.2)

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ, Ort:

Telefon (tagsiber):

Handy:

Email:

Email 2:

Tatigkeit, Beruf:

Arbeitgeber, Funktion:

Wer lebt mit lhnen zusammen (Partner, Kinder+Alter):

Krankenkasse/Zusatzversicherung::

Aktuelles Datum:

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit diesem Fragebogen kénnen wir fir Sie ...

e dieindividuellen Ursachen Ihres Ubergewichts erkennen

e |hre personlichen Gesundheits- und Unfallrisiken sowie allfillige Heilungs-/Linderungschancen abschatzen

e |hre Motivation und Erfolgschancen beurteilen

e dierichtigen Empfehlungen erarbeiten und Prioritdten setzen fir die geeignetsten Gewichtsreduktionsmassnahmen
e lhnen bei hohen Erfolgschancen die grundsétzliche Zulassung zu einem Rebalance-Kurs ( telemedizinische

Einzelcoaching) bewilligen ODER

e Eine Alternative, aus unserer Sicht geeignetere Handlungsweise empfehlen
(z.B. Medikamentenwechsel, Zuwarten, Gesprach mit Hausarzt, Alternativbehandlung, Parallelbehandlung)
Die Kosten fir diese personliche Analyse und Beratung belaufen sich auf einmalig 140.- (ohne weitere Verpflichtung).
Bei einer Anmeldung zum Kurs wird lhnen diese Einmalgebuhr erlassen. Ihre Praferenz konnen Sie am Schluss des Fragebogens

ankreuzen.

Nun dirfen wir Sie bitten, die folgenden Fragen sorgfaltig und ehrlich zu beantworten. Sie werden dazu mindestens 30 Minuten

Zeit bendtigen.

Wir bitten Sie, den Fragebogen am Bildschirm auszufiillen (er kann von unserer Webseite www.rebalance-group.ch
heruntergeladen werden), den ausgefiillten Fragebogen bei sich zu speichern und eine Kopie davon an uns zu mailen. Alternativ
konnen Sie den Fragebogen auch auf Papier ausdrucken/ausfillen und per Post einsenden. Einsende-Emailadresse und
Postadresse finden Sie am Schluss des Fragebogens.

Welche Vorstellungen haben Sie betreffend einer dauerhaften Gewichtsreduktion?

| Wunsch-Gewicht kg | | Aktuelles Gewicht kg | | Kérpergrésse m: |

(-10% bis -15% vom aktuellen Gewicht sind in einem ersten Schritt realistisch und bereits stark gesundheitsfordernd)

| Aktueller BMI: | | keg/m? |

(BMI = Gewicht in kg / Grésse in m / Grésse inm, z.B. 120 kg / 1.72 m / 1.72 m = 40, 6 kg/m?

Erwartete Vorteile einer Gewichtsreduktion:
(Ihre Motivation)

[ ] Bessere Gesundheit (Was?):

(Diabetes, Hypercholasterinamie, Bluthochdruck, Versch. Krebsarten, Riicken-
/Gelenkschmerzen, Gicht, ARthorse, Astma)

[] Geringere Unfallrisiken (Sekundenschlaf, Sportverletzungen, ...)

[] Besser Schlafen — weniger Schnarchen

[] Personliches Wohlbefinden

[ ] Ausseres Erscheinungsbild (Attraktivitat)



http://www.rebalance-group.ch/

[ ]zukiinftige Gesundheitskosten einsparen
(Bsp. mit 50 Jahren: 15‘000.- Ersparnis an Krankenkassen-Franchise & -
Selbstbehalt + 18‘000.- durchschn. giinstigere Pramie auf

Zusatzversicherungen bei moglichem Kassenwechsel ohne vorbehalt) + 2/000.- bis
5‘000.- alle 2-3 Jahre fiir neue grossere Kleider

Wie wichtig ist Ihnen die Gewichtsreduktion?
(z.B. wichtiger als ein Schmuckstiick, eine
Ferienreise, ein neues Auto)

Konservative Therapie, nur mit Ernahrungsumstellung dja [nein
Erndahrungsumstellung mit Unterstiitzung von Medikamenten [ja Onein
Ubergewichts-Operation (Bariatrische Chirurgie) [dja [Onein

Sollten Sie sich fiir einen chirurgischen Eingriff interessieren, so sind folgende Voraussetzungen von Seiten der Krankenkasse

zu erfillen:

Alter: zwischen 18 zwischen 60 Jahre

BMI: 35 und mehr (bei 1.80 m Korpergrosse, ab 113 kg)
Begleiterkrankungen: z.B. Diabetes, Bluthochdruck, Gelenkbeschwerden, etc.
Ubergewicht: seit mind. 5 Jahren

Diaterfahrung mind. 2 Jahre unter fachliche Anleitung

Was konnten Sie sich als lebenslange Umstellung lhrer
Ernahrungsmuster vorstellen?
Was ware ok/nicht mehr ok?

Was wiirde lhr Lebenspartner tun (fragen Sie ihn), um
lhre lebenslange Erndhrungsumstellung zu
unterstiitzen? Was wiare ok/nicht mehr ok?

Haben Sie eine Bereitschaft flir mehr
Bewegung/Sport? Wieviel?

Welche Hobbies wollten Sie schon immer mal
beginnen/vertiefen?

Haben Sie das Gefiihl aufgrund lhres Gewichtes diskriminiert zu werden?

Auf der Strasse [ja Onein
Im Beruf [ja Onein
Privat [dja [Onein

Andere empfundene Nachteile Ihres Ubergewichts? |

Wer in lhrem Umfeld (Familie, Freunde, Nachbarn, Bekannte,
Verwandte, aktuelle und ehemalige Arbeits-/Vereins-
Kollegen), konnte ggf. interessiert sein, das Thema
Gewichtsreduktion gemeinsam mit lhnen anzupacken?

Familienanamnese
Wer in lhrer Familie ist Gbergewichtig?

Vater | Bruder I
Mutter 0. Schwester [
Grossmutter, vaterlicherseits O Sohn |
Grossvater, vaterlicherseits O ... Tochter a.......
Grossmutter, mutterlicherseits [ Onkel |
Grossvater, mutterlicherseits o Tante O ...

Erkrankungen in der Familie? (bitte alles zutreffende ankreuzen):

Blutzucker (Diabetes mellitus), wenn ja wer?
Typ 1 (bereits als Kind) O
Typ 2 (Alters-Zucker) O




Bluthochdruck

Herzinfarkt

Schlaganfall

Blutfettwerte (Hypercholesterindmie)

Essstorungen (Bulimie, Anorexie)

Depression

OoooOooOoOoo

Krebs-Erkrankung werwas?
Personliche Anamnese
lhr Gewichtsverlauf
Waren Sie bereits als Kind Gbergewichtig [dja [Onein
Waren Sie bereits als Jugendlicher Gbergewichtig [dja [Onein
Wann begann die Gewichtszunahme :

nach Schwangerschaft, nach Heirat, nach den

Wechseljahren, bei Berufsbeginn, Stellenwechsel,

Scheidung, etc.) und kénnen Sie Griinde angeben?

nach einer emotionalen Belastungsphase

(Scheidung, Todesfall, Arbeitsplatzprobleme etc.)?

Falls ja, welcher Art?
Leiden Sie unter folgenden Beschwerden?
Diabetes mellitus Typ 2 (Altersdiabetes) Oja [nein
Kurzatmigkeit (Anstrengungsdyspnoe) dja [ nein
Bluthochdruck (arterielle Hypertonie) dja [ nein
Anderen Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Herzinfarkt, Angina pectoris) [dja [nein
Erhohte Blutfette (Dyslipidamie, Hypercholesterindmie) [dja [nein
Erhohte Harnsiure/Gicht [dja [nein
Thrombose, Embolie [dja [nein
Wassereinlagerungen (Odeme) Oja [nein
Refluxerkrankung (saures Aufstossen) dja [ nein
Unkontrollierter Verlust von Harn oder Stuhl (Inkontinenz) dja [ nein
Ruckenschmerzen [dja [nein
Huftbeschwerden [dja [nein
Kniebeschwerden (Gonalgie) [dja [nein
Fussgelenkbeschwerden [dja [nein
Fersenschmerzen Oja [nein
Depressive Verstimmungen [dja [nein
Allergien dja [ nein

| Wenn ja, gegen was? |
Nur Frauen: PCO (polycystisches Ovar) [dja [nein
Hatten Sie Schwangerschaften [dja [nein

| Gewichtszunahme pro Schwangerschaft?

Wer ist Ihr behandelnder Hausarzt oder Spezialist im Zusammenhang der obengenannten Erkrankungen?

| (Name, Ort) |

Welche operativen Eingriffe wurden bei lhnen bisher durchgefiihrt?

(Art, Jahr, Arzt)

Rauchen Sie? [dja [Onein
| wenn ja, wie viele Packli/Tag? |
wenn nein, haben Sie friher geraucht? [dja [Onein

| wenn ja, wie viele Packli/Tag? |




Alkohol?

Wenn ja, wie viel/Woche im Durchschnitt?

[dja [Onein

Bier dl/Woche (1 Glas entsprechen 2.5 dl)
Wein dl/Woche (1 Glas ist ca. 1 dl)
Andere alkoholische Getranke dl/Woche
Andere Suchtmittel? [dja [Onein
| wenn ja, welche?
wenn nein, friiher? [dja [Onein

wenn ja, wann stopp, Menge/Tag vorher?

Medikamentenanamnese

(unbedingt ALLE regelmassig eingenommenen Medikamente auffiihren, z.B. auch orale Kontrazeption=Antibabypille)

Name

Mg

Tabletten, Brause, Pulver,
Tropfen, ...

Dosierung
(morgen-mittag-abend)

z.B. Cosaar

Tabletten

1-0-0

Bewegungsanamnese

Anzahl Stunden pro Tag

An
Wochentagen

Am
Wochenende

1. Stufe
Schlaf

2. Stufe

Langsames Spazieren, Biiroarbeit, leichte Hausarbeit, Stricken, etc.

3. Stufe

Haus streichen, leichte Objekte heben, LKW fahren, Rasenméhen,
Fensterputzen, Tanzen, Wandern, Schwimmen, Ping-Pong, etc.

4. Stufe

Korperliche Arbeit, Bauarbeiten, Schreinerei, Tennis, Disco, etc.

5. Stufe

Harte Arbeit, Holz hacken, schwere Lasten tragen, Jogging, Fussball

spielen, etc.

Total

Erndhrungsanamnese (Was essen Sie an normalen Arbeitstagen?)

Frihstiick

(z.B. 2 Tassen Kaffee mit Kaffeesahne, Tee, Zucker, Zitrone, 2
Brotchen, ca 20g Butter, 1 Essloffel Marmelade, etc.)

Im Laufe des Vormittages

(z.B. 1 Fruchtjoghurt, 1 Stlick Obst, 1 Schokoriegel, etc.)

Mittagessen

(z.B. normales Men, gerne mit Sauce, mit Suppe, ohne Dessert, im
Restaurant, in der Kantine, nur 1 Sandwich, Portion

(Restaurantportion, mit Nachschlag?, etc.)

Im Laufe des Nachmittages

(z.B. Kekse, Kuchen,Schokolade , Obst, Joghurt, etc.)

Abends

(z.B. Zuhause, eher im Restaurant, was Schnelles, vollstandiges Men,
eher kalt, Brot, Butter, Kase, Salami, Schinken, etc.)

Spater, im Laufe des Abends?




(z.B.Schokolade, Kekse, Niisse, Chips, Obst, Joghurt, Brot, Kase,
Wurstwaren, etc.)

Trinkmenge

Weniger als 1 Liter/Tag | In dl pro Tag
1 bis 1.5 Liter/Tag [l Mineral, ZERO -Getranke
1.5 bis 2 Liter/Tag O Tee, Kaffee
2 bis 2.5 Liter/Tag O milech
3 und mehr/Tag | Apfelsaft, Fruchstifte
Sussgetranke
Sonstiges: ...
Allgemeines zu lhren Essgewohnheiten
Fiihlen Sie sich krank, weil Sie ungewdhnlich viel gegessen haben? ja [1 nein
Haben Sie Angst/Bedenken die Kontrolle tiber die Essmenge zu verlieren? ija [ nein
Haben Sie kiirzlich mehr als 6 kg in 3 Monaten verloren? ja [ nein
Beurteilen Sie sich zu dick, wahrend die anderen Sie als zu diinn bezeichnen? [ja O nein
Dominieren Essen und Nahrung Ihr Leben? ja O nein
Haben Sie siisse Tendenzen? ija [ nein
Haben Sie pramenstruell vermehrte Geliiste? (nur Frauen) ja [ nein
Haben Sie Essattacken (binge eating)? [ja [1 nein
(unkontrolliertes, schnelles Einnehmen von sehr grosse Mengen
mit anschliessend unangenehmem Gefiihl?)
Kompensieren Sie Frust, Stress, Trauer oder Freude mit Essen? ja [ nein
Kénnten Sie stdndig essen ohne je ein Sattigungsgefiihl zu haben? [ja [1 nein
Kommt es vor, dass Sie hachts nochmals essen? ja O nein
Achten Sie auf den Fettverbrauch beim Kochen (Butter, Ol, Rahm)? ija [ nein
Nehmen Sie gerne Krduterbutter, Saucen und Mayonnaise? ja [ nein
Haben Sie regelméssig etwas paniertes, frittiertes, Gratiniertes auf dem Teller? [ja [1 nein

Welcher Esstyp sind Sie?
Sortieren Sie nach Prioritat (6 = hohe Prioriat bis 1 = tiefe Prioritat):

a) Grosser Esser/Schlinger (Big Eater /Gorger)
d.h. Sie essen gerne und reichlich. Das natirliche Sattigungsgefihl ist aus dem Gleichgewicht oder es fehlt ganz, es
muss wieder in Balance gebracht werden.

b) Suiss-Esser (Sweet Eater)
d.h. Sie essen bei Tisch meist normale Mengen, naschen aber viel. Stress und Arger bringt sie dazu, viele Sussigkeiten
Zu essen.

c) Fett-Esser (Fat Eater)

d.h. Sie lieben alles, was deftig und herzhaft ist. Das ist oft reine Gewohnheitssache und kann in kleinen Schritten
wieder abgewohnt werden. Kleine Schritte deshalb, weil fettreiche Nahrungsmittel besonders reich an Geschmack sind
und sich der Gaumen nur langsam wieder an feinere, leichtere Nahrungsmittel gewdhnen kann.

d) Knabberer/Schnauser/Snack-Esser (Nibbler/Grazer/Snack Eater)
d.h. Sie essen viele Male pro Tag und dies nicht, weil sie hungrig sind, sondern aus Lust und Gewohnheit. Ihr




Essverhalten ist unkoordiniert, sie merken gar nicht, welche Mengen sie zu sich nehmen. Sie haben keine Zeit zum

Kochen und essen oft im Stehen oder im Voriibergehen.

e) Nacht Esser (Nightly Eater)

d.h. Sie erwachen nachts mit einem regelrechten Heisshunger. Die Hintergriinde sind dhnlich wie beim Siissesser oder

beim Snackesser.

f) Zwangs-Esser (Binge Eater)

d.h. Sie leiden unter Fressattacken, wahrend denen sie in kurzer Zeit sehr grosse Mengen Nahrung in sich
hineinstopfen. Sie haben danach ein schlechtes Gewissen und nehmen sich erfolglos vor, es nie wieder zu tun. Sie
warten meistens zu lange mit Essen, so lange, bis sie enormen Heisshunger haben.

Erndhrungsprozess-Analyse

Wer kauft bei Ihnen zu Hause ein:

Wer kocht abends:

Wer isst mit lhnen abends:

Essensvorlieben anderer Familienmitglieder:

Wo ernahren Sie sich tagsiiber (werktags):

Wie oft passiert es, dass Sie in den folgenden Situationen einnicken oder einschlafen?

(nie = 0, selten = 1, gelegentliche = 2, oft = 3)

Pathologisches Resultat bei Totalwert > 10

Beim Lesen

Beim Fernsehen

Im Theater, im Publikum

Als Beifahrer im Auto (< 1h)

Beim Hinlegen am Nachmittag

Beim Sprechen (sitzend)

Im Sitzen, nach dem Essen (ohne Alkohol)

Beim Autofahren, Anhalten vor dem Rotlicht

Total Punktewert:

Diaten und andere Gewichtsreduktions-Programme
Fiir eine korrekte Beurteilung Ihres Gewichtsproblems ist es wichtig, Ihre bereits durchgefiihrten Didten zu kennen.

Jahr Dauer der Diat Welche Diat?

Arzt,

Erndhrungsbe-
ratung, Weight
Watchers, etc.

Gewichtsverlust
(Angabe von
Anfangs- und
Endgewicht)

Anschliessende
Gewichtszunahme
mit Zeitangabe

ca. Kosten

N R W N e

Warum haben diese Didten/Programme nicht

funktioniert (oder nur mit anschliessendem Jojo)?

Was war das Problem, das

Stérendende/Unbefriedigende, die Erschwernisse?




Zusammenfassung Ubergewichtsursachen:

Welche nicht/kaum beeinflussbaren Ubergewichtsursachen treffen auf Sie zu?

[] Gene (genetische Pradisposition, d.h. Uberernahrung fiihrt zu Fetteinlagerung)

[ ] Zunehmendes Alter

[] Geburten

[ ] Raucherstopp

[_] Erkrankungen/Unfille

[ ] Sonstiges:

Priorisieren Sie die folgenden beinflussbaren Ubergewichtsursachen (max. ,6“ wichtige Ursache bis min. ,1“ Unbedeutende
Ursache)?



Ernahrungsumstellungs-Kurs
(Kondition per Mai 21 — Anderungen vorbehalten)

Welchen Kurstyp wiinschen Sie (Professionelle Betreuung/Begleitung tGber ein bzw. zwei Jahre)? Langzeitserfolgsquote
Gruppenkurs [ (140.-/Monat pp) — mit Erfahrungsaustausch und Gruppenmotivation mit 5-15 Teilnehmer (fixe Termine) 80%
Einzelcoaching [ (140.-/Monat pp) — mit ca. 5 kiirzeren pers./tel. Sessionen pro Jahr. Die Meetings werden nach Ihrer Verfugbarkeit geplant  80%

Ursachenanalyse [ (140.-/einmalig — Analyse Ihrer individuellen Ubergewichtsursachen aufgrund des Analysefragebogens sowie telefonischer
Beratung Uber geeignete Therapiemdglichkeiten und deren Chancen/Nutzen fiir Sie. Kldrung Ihrer Fragen. Entschliessen Sie sich im
Anschluss fur die Teilnahme an einem Gruppenkurs oder
Einzelcoachings werden lhnen die Kosten daflr angerechnet.

Im Gruppenkurs oder Einzelcoaching sind enthalten:
o Individuelle medizinische Vorabklarung (Ursachen-Analysefragebogen)
Kursmethodik (130 Folien) auf neuestem schulmedizinischem Stand
Professionelle Begleitung/Coaching durch geschultes Personal/Arzte mit hohen Erfolgsraten liber ein bis zwei Jahre
Monatlicher saisonal abgestimmter Rezeptenewsletter per Email
exkl. allfdlliger Medikamente und hausarztlicher Begleitung (meist durch Krankenkassen bezahlt)

O O O O

[ Ich wiinsche eine Verkiirzung der Laufzeit von 24 auf 12 Monate. Dies wird nur empfohlen, falls Ihr BMI < 27.8 ist

Ich wiinsche den Kurs, Einzelberatung oder Analysegesprach auf deutsch [_], franzosisch [] oder englisch []

Name des Ehe-/Lebenspartners

Email des Ehe-/Lebenspartners

(Fur Rezeptvorschlage, welche wir Ihnen und lhrem Ehe-/Lebenspartner monatlich per Email gerne zustellen. Dies mit dem Ziel,
dass Sie daraus gemeinsam neue Lieblingsspeisen entdecken — dieses Rezeptvorschlage sind in den Kurskosten inbegriffen und
verursachen keine Zusatzkosten fiir den Empfanger — der Rezeptnewsletter kann jederzeit wieder abbestellt werden)

Fir ein telefonisches Beratungsgesprach: wann wéren Sie unter welcher Telefonnummer am besten erreichbar?

Wann? Telefon-Nummer?

Bei gewlinschtem Gruppenkurs: Wo mdchten Sie den Kurs besuchen?
Laufende Kurs finden zurzeit statt in Baar, Bern, Tramelan, Chur, Zirich

Kurs-Ort:

Zahlungswunsch
[J Vorauszahlung mit 2% Skonto : wir senden lhnen eine Rechnung mit dem Gesamtbetrag — 2% Skonto fir Begleichung innert
30 Tagen

[ ] Dauerauftrag mit monatlichen Uberweisungen.

Ein Abbruch oder Unterbruch des Kurses ist in zwingenden Fallen (z.B. Umzug, Auslandaufenthalt, Schwangerschaft oder bei
ausbleibendem Gewichtsreduktionserfolg) auf Antrag moglich. Ansonsten bleibt das Kursgeld geschuldet. Wir empfehlen lhnen
daher, den Kurs nicht zu beginnen, falls ein solcher Abbruch oder Unterbruch bereits heute absehbar ist. Die ersten zwei Monate
nach Vertragsabschluss gelten als Probezeit, um lhren Kursleiter und allféllige Gruppe kennenzulernen. Bei Kiindigung in den
ersten zwei Monaten missen die Kursunterlagen an Rebalance retourniert werden.

Ohne Kiindigung wahrend dieser zwei Monate verldangert sich die Vertragslaufzeit auf die gewahlte Laufzeit.

Wahrend dieser Laufzeit kann der Vertrag ebenfalls jederzeit geklindigt werden, aber nur im Falle, dass das Programm bei Ihnen
keine messbaren Erfolge erzielt (Gewicht hoher als Ausgangsgewicht).



Informationskanale

Uber welche Informations-Kanéle haben Sie von Rebalance und unseren Kursen gehért/sich informiert?

(z.B. gegoogelt, Facebook, Instagramm, Rezeptenewsletter, Email-Einladung, Familie/Bekannte, Arzt/Arztin,
TeleZiri/Lokalfernsehen, einen unserer Kursleiter, Kursteilnehmer, Zeitung/Zeitschrift welche, Spitalwebseite, Spital-
Patientenzeitschrift)

Einladung

Mochten Sie ev. weitere Bekannte/Verwandte/Nachbarn/Kollegen zum gemeinsamen Kursbesuch einladen? Wenn ja wen?

Namen von Personen, die Sie selber kontaktieren

Namen und Email von Personen, die wir
kontaktieren und Kursunterlagen zustellen sollen

Generelle Bemerkungen:

Naéchste Schritte:

. Mailen Sie diesen ausgefiillten Anmeldefragebogen an christine.heger@rebalance-group.ch

. Alternativ per Post an Rebalance, z.H. Christine Heger, Sandstrasse 25,CH- 5412 Gebenstorf, Schweiz

Bestatigung

Mit Ausfiillen und Zusenden dieses Anmeldefragebogens an die obengenannte Adresse bestatigen Sie folgende Punkte, dass:

§ Sie beantragen und genehmigen, dass Rebalance bei einer erfolgreichen Kurszulassung eine Vertragsbeziehung mit lhnen
aufnimmt;

Die Angaben auf diesem Anmeldefragebogen wahrheitsgetreu, korrekt und vollstandig sind;
Sie damit einverstanden sind, dass Rebalance alle Informationen Uber Sie vertraulich behandelt und an Drittpersonen
(z.B. Hausarzte) nur dann vermittelt, falls diese von Berufs wegen oder per Vertrag an die vertrauliche Behandlung der
Ubermittelten Informationen verpflichtet sind.
Besten Dank fiir das sorgfaltige Ausfiillen dieses Fragebogens. Unsere arztliche Zulassungsstelle wird diesen genauso sorgfaltig
prifen. Wir werden Sie kontaktieren bzgl. Zulassungsentscheid, resp. telefonische Beratung. Sollten wir Ihnen keine hohe
Langzeiterfolgsrate garantieren kénnen, werden wir uns erlauben, lhnen eine aus unserer Sicht geeignetere alternative
Vorgehensweise zu empfehlen.

Mit freundlichen Griissen
lhr Rebalance Team

Dr. med. Barbara Lampérth, Kursleiterin Tramelan

Dr. med. Birgit Mettke-Senf, Kursleiterin Bern

Dr. med. Charlotte Sadowski, Kursleiterin Chur

Dr. med. Catja Wyler van Laak, Kursleiterin Baar

Dipl. Oecotroph. Sonja Mannhardt, Kursleiterin Basel

Dr. med. David Infanger, Verantwortlicher med. Betreuung
Christine Heger, Leiterin Administration

Luca Marrer, Leiter Marketing & Kommunikation

Willy Bischofberger, Prasident, Kursleiter Zlrich


mailto:christine.heger@rebalance-group.ch

Kursverlauf (erst wahrend dem Kurs ausfullbar):

Gewichtsverlauf

—e Startgewicht: kg
-1 kg
-2 kg
-3 kg
-4 kg
-5 kg
£ kg
-T kg
-8 kg
9 kg

-10 kg

-1 kg

0. 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10 111213 14 15 16. 17.18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. Monat seit Kursbeginn

Meetingverlauf
Datum Erfolge (Verlauf, 4 Regeln, Geflihl, Gesundheit, Wichtigster Vorsatz Nachstes Meeting
(Gewicht) Entdeckungen, Umfeld, ohne Verzichten, neue (fir Herausforderungen) (ev. mit Partner?)

Gewohnheiten, Beschleunigung, Kleider, ...)



Meetingverlauf

Datum Erfolge (Verlauf, 4 Regeln, Geflihl, Gesundheit, Wichtigster Vorsatz Nachstes Meeting
(Gewicht) Entdeckungen, Umfeld, ohne Verzichten, neue (far Herausforderungen) (ev. mit Partner?)

Gewohnheiten, Beschleunigung, Kleider, ...)
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