SCHLAF-FRAGEBOGEN

Bitte beantworten Sie uns folgende Fragen®, um
lhnen eine individuelle Empfehlung fiir Ihr personlich
richtiges Schlafsystem geben zu kénnen.

*Zutreffendes bitte ankreuzen oder unterstreichen

@ Dieses Formular an
‘Wasserbetten Seubert via E-Mail schicken

Formular

2zuriicksetzen

Vorname

Name

|Geben Sie hier lhren Vornamen ein.

|Geben Sie hier Inren Nachnamen ein.

StralBe

PLZ, Ort

|Geben Sie hier Ihren StraBennamen ein.

|Geben Sie hier |hre Postleitzahl und den Ort ein.

Telefon

|Geben Sie hier Ihre Telefonnummer ein.

Daten zur Person

Geschlecht: E] Mann D Frau
Korpergewicht (in kg) Alter
KorpergroBe (in cm) Korperkontur
breit breit
| soree 1| Sk [

MeRdaten (in cm)

Schulter Iil LWS Ii

Becken Ii

Vorhandenes Schlafsystem

Bettgrofle (in cm)

Festigkeit der Matratze:

Lattenrost:

EI Federkern
EI Kaltschaum

El mittelfest

Matratzenart:

El weich
D starr

D verstellbar

KopfkissengrofBe (in cm)

Kopfkissenart

Das Bett hat einen Bettkasten:

Schlafraum

Ich schlafe bei ge6ffnetem Fenster:

Ich habe die Heizung an:

Ich lufte regelmaBig:

[1ia

El immer
D immer

D sonstiges

D fest
I:l sonstiges

E ja D nein

E] nie
El nie
D nein

EI manchmal (Winter)

D manchmal



Schlafverhalten

Ich wechsle die Schlafposition: El haufig EI ofter EI kaum
Ich schlafe Giberwiegend auf: El der Seite El dem Ricken El dem Bauch
Besonderheiten
Ich friere schnell: El ja D nein
Ich neige zum Schwitzen: D ja D nein
Ich flihle mich morgens nicht ausgeschlafen: EI ja D nein
Ich kann abends nicht einschlafen: EI ja D nein
Ich wache nachts haufig auf: EI ja EI nein
Ich habe nachts Riickenschmerzen: EI ja D nein
Ich habe morgens Riickenschmerzen: EI ja EI nein
Ich habe Nacken-/Schulterverspannungen: EI ja EI nein
Meine Gliedmal3en schlafen nachts ein: D ja D nein
Ich habe Schmerzen in der Hufte: EI ja EI nein
Ich habe Migréane: D ja EI nein
Ich habe Ischias-Beschwerden: EI ja EI nein
Meine Haut ist sehr druckempfindlich: El ja D nein
Ich habe hohen Blutdruck: D ja El nein
Ich habe Venen-Probleme : EI ja D nein
Ich habe Magenprobleme (z.B.Sodbrennen): El ja I:l nein
Ich habe Probleme mit der Wirbelsaule: Nacken (HWS) Brust (BWS) Lenden (LWS)
Ich habe Gelenkprobleme (z.B. Arthrose): EI ja D nein
Ich habe rheumatische Probleme: D ja EI nein
Ich habe Asthma: D ja D nein

Ich habe Allergien : Pollen Hausstaub Latex

sonstiges

Sonstiges :
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