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Erfahrungsbericht mit Mohnblütenöl (an info@vitaswing.com) 

n Ii 
Name: fl Vorname: H 
Alter: Qp'^ O ( Geschlecht: ]/]/• \i 

Sy m ptom besch reibungen: 

Ärztl. Diagnose: 

Vermutliche Ursachen: 

Ausprägung des Symptoms: ( ) leicht, ( ) stark, ( ) sehr stark 
Dauer des Problems: seit 
bisherige Behandlungsmethoden/Erfolg: 

•y~f 
inblütenöl-Anwendung seit: /Xc2<\IrPf* ,. /CL Mohnblütenöf-Anweridung seit: /^Öok££cca9S* 

f 
( ) zusammen mit folgenden Mitteln/Methoden: 

( ) Autlage ( ) Tage/Nächte 
Anwendungsdauer: ( ) Tage p^J (P&cic~rf ^ ^ Wochen 

r 

Positive organische Wirkungen/Veränderungen: 

Positive seel.-stimmungsmäßige Wirkungen: 

( ) pro Woche 

( ) täglich, regelmäßig 

Negative Nebenwirkungen: ( ) keine folgende: 

Zufriedenheit mit Mohnblütenöl-Wirkungen: ( ) sehr gut, ( ) gut, ( ) befriedigend; ( ) unbefriedigend 

Ärztl. Wirkkontrolle: ( ) nein; ( ) ja: ärztl. Nachkontroll-Befund: 

Einverständnis zur Aufnahme (ohne Namen) in Internet-Fallberichte: ( ) ja; ( ) nein 
Datum, Unterschrift: 

Ergänzende Mitteilungen auf nächster Seite bzw. Rückseite: 

mailto:info@vitaswing.com


Name: % 
Alter: 

Erfahrungsbericht mit Kampfermilchpulver (an info@vitaswing.com) 

Vorname: n\ 
Geschlecht: ^ , 

Problemdauer seit: y^Q ^Qu^xP^ 

Ausprägung der Symptome: ( ) leicht, ( ) stark, ( ) sehr stark 

bisherige Behandlungsmethoden/Erfolg: y^etUfi^, TUnCroSiftu, , Iflfatu/Lr C 

wKampfermilchpulver-Anwendung: seit Th^Ah^ttLi^e^ £&&C 

Behandlungsart: ( ) ausschließlich damit ( ) zusammen mit folgenden Mitteln/Methoden: 

Dosierung: ( ) Messerspitze(n) pro Tag yC ( ) pro Woche f cäfecuce 
Einnahmeart: ( ) im Mund zergehen lassen )( ( ) schlucken in Kapsel ( ) äußere Auflage 
Anwendungsdauer: ( ) Tage ( ) Wochen 
Beachtung von Lorbers Diätrichtlinien: ja ( ) teils ( ) J>?^ 

Positive organische Wirkungen/Veränderungen: 

Positive seel.-stimmungsmäßige Wirkungen/Veränderungen: 

nein ( ) 

Negative Nebenwirkungen: ( ) keine folgende: 

Zufriedenheit mit KMP-Wirkungen: ( ) sehr gut, ( ) gut, ( ) befriedigend; ( ) unbefriedigend 

Ärztl. Wirkkontrolle: ( ) nein; ( ) ja: ärztl. Nachkontroll-Befund: 
Ergänzende Mitteilungen auf nächster Seite bzw. Rückseite: 

mailto:info@vitaswing.com


Erfahrungsbericht mit Lichtglobuli (an info@yitaswjn£^m) 

Name: -"r Vorname: "tf 
Alter: ^gg/U^ Geschlecht: ' 

Symptombeschreibungen: ^ 0 

ä r Z t l " D i a g n 0 S e : fe^^ %&«e*, 

Vermutliche Ursachen: ^eMtUcGj , ^ W & 3 € ^qfe-^ Ib^M^^o 
Probleme seit: U&g %&C~ (tte-? / 2& fa^/} 
Ausprägung der Symptome: ( ) leicht, ( ) stark, Q sehr stark L$&$&Qf~/ 

Bisherige Behandlungsmethoden/Erfolg: ^ , 

Lichtglobuli-Anwendung seit: ~ 2 / W / b ^ - ^ 2oO& - föluCct&4~ 

Behandlung: ( ) nur mit Lichtgl. - / ( ) zusammen mit folgenden Mitteln/Methoden: 

Dosierung: ( ) Stück pro Tag 3 -lf ( ) Stück pro Woche 
Einnahmeart: ( ) im Mund zergehen lassen yC ( ) in Getränk aufgelöst^ ( ) Inhalation 
Einnahmedauer: ( ) Tage ( ) Wochen 

Positive organische Wirkungen/Veränderungen: 

^ ^ ^ ^ MQJ^CK^^ 

Positive seel.-stimmungsmäßige Wirkungen: 

U4Ü 

Negative Nebenwirkungen: ( ) keine •— folgende: 

Zufriedenheit mit Lichtglobuliwirkungen: ( ) sehr gut, ( ) gut, ( ) befriedigend; ( ) unbefriedigend 

Ärztl. Wirkkontrolle: ( ) nein; ( ) ja: ärztl. Nachkontroll-Befund: 

Einverständnis zur Aufnahme in Internet-Fallberichte (ohne Namen) ( ) ja ( ) mm 

Datum, Unterschrift: UZ . CR- ~tf, flj&£tÜ!S 

Ergänzende Mitteilungen auf nächster Seite bzw. Rückseite: 


