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Fragebogen zu Yogatherapie    © 2014    
 

 
 

Name: .................................................................................    Alter: ............................. 
 

Tel: …………………………………..………   Mail:………………………….………..………………………………… 
 
1: Meine Motivation für Yoga: (Warum Sie mit Yoga beginnen möchten) 

  

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
2: Erkrankungen:  ……………………..……………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

3: Dort habe ich Schmerzen:  (bitte ankreuzen) 

 
 

Beschreibung: ................................................................................................................... 
 

     ....................................................................................................................................... 
 
4: Dort habe ich Bewegungseinschränkungen:  (bitte einkreisen) 

 

http://www.graf-laubenthal.de/


 
 
 
Beschreibung: …….............................................................................................................. 

 

     ....................................................................................................................................... 
 
      

       

5:  Sonstiges:   0  Bluthochdruck =>  0  eingestellt   0  unbehandelt                                                                             
0  Netzhautablösung          0  Augeninnendruck erhöht     0  Augenleiden     
0  chronische Schmerzen      0  Burn Out          0  Depressionen      

0   Rückenleiden      0   Arthrose  

0  ich bin schwanger im ……. . Monat       0  ich habe gerade erst entbunden vor ….. Monaten 
 

 .......................................................................................................................................... 
 

 .......................................................................................................................................... 
 

6:  Schmerzskala:      

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
   

      ( -> 0 = kein Schmerz ………10 = maximal vorstellbarer Schmerz  - bitte jeweils einkringeln!) 
 

7:  Stressskala:            
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   
      ( -> 0 = vollkommen stressfrei ………10 = maximaler Stress ) 
                                                                                                                                                                              

8:  Meine Zufriedenheit:    
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100% 

 
       

9:  Meine Ziele / Wünsche:   ( bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. unterstreichen! ) 
 

  0     Leistungsfähigkeit / Wohlbefinden       0   Nackenentlastung       0   zu mir selbst finden  

0 Gleichgewicht + Koordination      0    Verbesserung meines Schlafes     0   Yogaphilosophie       
0 Beweglichkeit    0   Kraft & Stabilität Rücken   0   Achtsamkeit stärken   0  Innere Stärke + Kraft  
0 Entspannung      0  Gelassenheit im Alltag    0   Konzentrationsfähigkeit   0  mich akzeptieren 
0   Schmerzlinderung + Schmerzmanagement    0  mich tiefer kennenlernen     0  Zeit für MICH  
 

0 Sonst:......................................................................................................................... 
 

 
10. Günstige Zeiten für mein Eigentraining: 
   

0     morgens           0     abends          0     tagsüber           0     wechselnd        
 
 

0 sonst:…………………………………………………………………………………………… 
 

11: So lange möchte / kann ich mir für das Programm Zeit nehmen: ( Minuten) 
10 20 30 40 50 60 

 
Danke, dass Sie sich so viel Zeit für sich genommen haben! 


