
z 
Erfahrungsbericht mit Lichtglobuli 

Name: (% Vorname: Q j 
Alter: Geschlecht: 

Symptombeschreibungen: ß ^ ^ ^ ^ £f U$C f 
Ärztl. Diagnose: 

Vermutliche Ursachen: 
Ausprägung des Symptoms: ( ) leicht, M stark, ( ) sehr stark 
Dauer des Problems: seit QQ 

Bisherige Behandlungsmethoden, mit welchem Erfolg?: 

Lichtglobuli-Anwendung: vom §} bis fa. AT. AO f) 
Wochen insgesamt 

Behandlung: jfy ausschließlich damit zusammen mit folgenden Mitteln/Methoden: 
Anwendungsart: ^ im Mund zergehen lassen̂ -Q-aufgelöslinJÊ ^ ( ) als Auflage 
Dosierung: Stück pro Tag ( ) pro Woche 
Anwendungshäufigkeit: j^) morgens ( ) mehrfach über Tag verteilt ( ) vor Schlafengehen 
Regelmässigkeit der Anwendung: $ täglich ( ) in Intervallen von ( ) Tagen nein Diät-Beachtung (www.vitaswing.com/vs/regeln/diaet.htm): ( ) j a ( ) teilweise 
Positive organische Wirkungen/Veränderungen: AfäöA (ä£Sßit^ i4&•O'ä. &C>i, 

Positive seel.-stimmungsmäßige Wirkungen: 

Negative Nebenwirkungen: keine folgende: 
Zufriedenheit mit Wirkungen: ( ) sehr gut, ^ gut, ( ) befriedigend, ( ) unbefriedigend 
Ärztl. Wirkkontrolle: (U nein; ( ) ja: ärztl. Nachkontroll-Befund: 
Einverständnis zur Aufnahme in Internet-Fallberichte (ohne Namen): ^ j a ( ) nein 
Datum des Erfahrungsberichtes: $^7 D<$ elQ/jß 
Ergänzende Mitteilungen auf nächster Seite bzw. Rückseite an 
Fa. Vitaswing G Gutemann, Neuhauserweg 28, D-88709 Hagnau am Bodensee 
Tel./Fax 07532-9809, Email: info@vitaswing.com oder vitaswing@gmx.de 

http://www.vitaswing.com/vs/regeln/diaet.htm
mailto:info@vitaswing.com
mailto:vitaswing@gmx.de
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Erfahrungsbericht mit Lichtglobuli 
Name: ®/ Vorname: 
Alter: \/j Geschlecht: yjtrtfrti« tJo4^ 
Symptombeschreibungen: 

Ärztl. Diagnose: OHAQIU h VQf^Qttt Tu 0^ ~f~ 0$ 

VermutUche Ursachen: /<&Ver l t>*k*" « + 
Ausprägung des Symptoms: ( ) leicht, JA stark, ( ) sehr stark 

Dauer des Problems: seit m <ifziU~ u H d*™ ß&v?W 

Bisherige Behandlungsmethoden, mit weichem Erfbig?: 
Lichtglobuli-Anwendung: vom Qjft (Q bis 2/[t (0, 40 (fi Wochen insgesamt 
Behandlung: ( ) ausschließlich damit ( ) zusammen mit folgenden Mitteln/Methoden: 
Anwendungsart: ̂  im Mund zergehen lassen ( ) aufgelöst in Flüssigkeit ( ) als Auflage 
Dosierung: j0 Stück pro Tag Cipro Woche 
Anwendungshäufigkeit: ^morgens ( ) mehrfach über Tag verteilt ( ) vor Schlafengehen 
Regelmässigkeit der Anwendung: ̂  täglich ( ) in Intervallen von ( ) Tagen 
Diät-Beachtung (www.vitaswiiig.com/vs/regeln/diaet.htm): ( ) ja ( ) teilweise ( ) nein 
Positive organische Wirkungen/Veränderungen: 

Positive seel.-stimmungsmäßige Wirkungen: 

Negative Nebenwirkungen: j)^ keine folgende: 
Zufriedenheit mit Wirkungen: ( ) sehr gut, ^ g u t , ( ) befriedigend, ( ) unbefriedigend 
Ärztl. WirkkontroDe: ^ n e i n ; ( ) ja: ärztl. Nachkontroll-Befund: 
Einverständnis zur Aufnahme in Internet-Fallberichte (ohne Namen): ^ ja ( ) nein 
Datum des Erfahrungsberichtes: Qj[ X 0 , ̂ 0 A'O 

Ergänzende Mitteilungen auf nächster Seite bzw. Rückseite an 
Fa. Vitaswing G. Gutemann, Neuhauserweg 28, D-88709 Hagnau am Bodensee 
Tel./Fax 07532-9809, Email: info@vitaswing.com oder vitaswing@gmx.de 

http://www.vitaswiiig.com/vs/regeln/diaet.htm
mailto:info@vitaswing.com
mailto:vitaswing@gmx.de

