
Frage 4: Rangordnung
Welche Symptome sind am stärksten und beeinträchtigen meine Lebensfreude?
  |  Stärke:  | Rangordnung (1-4):
  |  
  |  
  |  
  |  

Hinweis: Ordne die Symptome in absteigender Wichtigkeit, indem du ihnen eine Zahl von 1-4 zuteilst. 
1 ist hierbei die wichtigste und 4 die unwichtigste.

Frage 5:  
Bitte unterstreichen Sie inwiefern die folgende Aussage auf Sie zutrifft: 
Gesundheit ist mir wichtig.

  |   |   |   |  
 Stimme voll und ganz zu |  Stimme eher zu |  Teils, teils |  Stimme eher nicht zu |  Stimme gar nicht 

zu

Frage 6:  
Welche Medikamente und in welcher Dosis nehme ich täglich z.Zt. ein?

Anzahl:  (   )

Frage 7: 

Wie fühlen Sie sich zum jetzigen Zeitpunkt: (Kurzbeschreibung)

.
Frage 8:

Sind Sie z.Zt. Krankgeschrieben:(Ankreuzen)

(  ) Ja       ./.          (  ) Nein

Frage 9:

Haben Sie sich schon auf einer Plattform für Covid-19 Langzeiterkrankten angemeldet: (Ankreuzen)

(  ) Ja       ./.      (  ) Nein

Frage 10:

Würden Sie für diese Forschungsstudie (Artemisia Annua) Beifuss Kapseln für 4 Wochen einnehmen, Diese 
würden Sie vom Forschungsbüro Kostenlos zur Verfügung gestellt bekommen, und dazu alle 8 Tage, einen 
kurzen Fragebogen ausgefüllt, an uns per e mail zurücksenden: (Ankreuzen)

(  ) Ja   ./.     (  ) Nein

Frage 11:

Würden Sie sich nochmals "IMPFEN" lassen

( ) Ja    ./.   ( ) Nein

Fragebogen-Nr: 

Fragebogen zum Thema Covid-19 Long   
In der folgenden Umfrage geht es um das Thema Covid-19 Langzeitschäden. Im Rahmen 
einer Forschungsarbeit und Differenzierung der anhaltenden Gesundheitsbeeinträchtigungen 
nach einer Covid-19 Infektion.

Vielen Dank für die Teilnahme!

Name Vorname Datum

_______________________________________________________________________________________________________________

Frage 1:  
Welche Beschwerden oder Symptome bestehen jetzt noch?

Frage 2:  
Welche der folgenden Früchte haben Sie in der letzten Woche gegessen?

Apfel

Kirschen

Ananas

Zitrone

Granatapfel

Orangen

Mango 

Mandarinen

Pflaumen



_______________________________________________________________________________________________________________

Frage 3:  
Ernähren Sie sich vegetarisch?

Ja Nein

Frage 4:  Rangordnung
Welche Symptome sind am stärksten und beeinträchtigen meine Lebensfreude?

Hinweis: Ordne die Symptome in absteigender Wichtigkeit, indem du ihnen 
eine Zahl von 1-4 zuteilst. 1 ist hierbei die wichtigste und 4 die unwichtigste.

Frage 5:  
Bitte unterstreichen Sie inwiefern die folgende Aussage auf Sie zutrifft:
Gesundheit ist mir wichtig.

Stimme voll und ganz zu

Stimme eher zu

Teils, teils

Stimme eher nicht zu

Stimme gar nicht zu



_______________________________________________________________________________________________________________

Frage 6:  
Welche Medikamente und in welcher Dosis nehme ich täglich z.Zt. ein?

Anzahl

Frage 7:  
Wie fühlen Sie sich zum jetzigen Zeitpunkt? (Kurzbeschreibung)

Frage 8:  
Sind Sie z.Zt. Krankgeschrieben?

Ja Nein

Frage 9:  
Haben Sie sich schon auf einer Plattform für Covid-19 
Langzeiterkrankten angemeldet?

Ja Nein



Ja Nein

Frage 11:  
Würden Sie sich nochmals "IMPFEN" lassen

Bitte senden Sie den Fragebogen über den Button " Senden" zur 
Auswertung an klinikpraxisvitalinternationalsarls@web.de 
zurück. Vielen DANK

Frage 10:  
Würden Sie für diese Forschungsstudie (Artemisia Annua) Beifuss
Kapseln für 4 Wochen einnehmen. Diese würden Sie vom 

______________________________________________________________________________________________________________

Forschungsbüro kostenlos zur Verfügung gestellt bekommen, und 
dazu alle 8 Tage, einen kurzen Fragebogen ausgefüllt, an uns per 
E-Mail zurücksenden:

Ja Nein
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