NAME DES KINDES
STRASSE

GEB.-DATUM DES KINDES

Alligemein - Mein Kind...

ist ein Bewegungsmuffel

ist zappelig

anfallig fir Infekte

leidet unter Allergien/Unvertraglichkeiten
hat Neurodermitis

hat gelegentlich Kopfschmerzen
hat oft Kopfschmerzen

ist hdufg schlapp/miide/energielos
hat Konzentrationsstorungen/ADHS
schlaft schlecht ein

wird nachts wach

Oooogooooogdg

Zum Wesen - Mein Kind...

ist frohlich

ist ausgeglichen

ist oft traurig

hat Stimmungsschwankungen
ist oft (iberfordert

hat viele Freunde

oooood

Verdauung - Mein Kind...

[ hat Probleme mit der Verdauung
(1 hat harten Stuhlgang

[ hat weichen Stuhlgang

[ hat oft Bauchschmerzen

Erndhrung - Mein Kind...

[ ist ber- oder untergewichtig

[ isst weniger als 5 Portionen Obst/Gemiise am Tag
(1 trinkt weniger als 2 Liter (gesunde Getranke) am Tag
(1 trinkt haufig StRgetrinke

(1 hat Heilfhunger auf StRes/Salziges

_—
Korper, Seele & Geist

INNERE HARMONIE

Vitalcheck riir peiv kinp

VORNAME DES KINDES
PLZ/ORT

TEL.

Mein Kind leidet unter diesen Allergien/Unvertraglichkeiten:

Wieviel Liter Wasser trinkt lhr Kind téaglich?

Wieviel Liter SiiBgetranke trinkt lhr Kind taglich?




