HiLights Potenzialtraining | Reflexintegration

Fragebogen fir Erwachsene

Name:
Nr. Frage
1 Gab es gesundheitliche oder persdnliche Probleme, als deine Mutter mit dir
schwanger war? Musste sie lange liegen?
2 Gab es Schwierigkeiten bei deiner Geburt (Zange, Saugglocke, Nabelschnur
um den Hals ..)?
3 Wurdest du mehr als 3 Wochen vor dem errechneten Geburtstermin
geboren?
4  Wurde deine Geburt eingeleitet?
5 Gab es einen Kaiserschnitt (geplant, Notfall)?
6  War der Geburtsvorgang ungewdhnlich kurz oder lang?
7 Gab es wehenférdernde oder wehenhemmende Ma3nahmen?
8  Wourdest du aus einer Beckenendlage geboren?
9  Gab es Schwierigkeiten im Wochenbett?
10 Warst du als Kind, vor allem in den ersten drei Lebensjahren haufig krank?
(Erkaltungen, Infektionen, hdufiges Fieber, etc.)
M Hast du Asthma, Allergien oder haufige Infekte?
12 Bist du aktuell in physiotherapeutischer oder osteopathischer Behandlung?
3 Hast du Nahrungsmittelunvertréglichkeiten oder -intoleranzen (z.B. Gluten,
Laktose, Histamin ...)?
% Wurden bei dir KPU/HPU oder Nahrstoffmdngel (z.B. B-Vitamine, Zink)
festgestellt?
Empfindest du direkten Blickkontakt als unangenehm oder belastend,
15 . .
obwohl du gelernt hast, ihn aufrechterhalten zu ,missen“?
16  Reagierst du besonders intensiv auf Ger&usche?
17  Reagierst du besonders intensiv auf Licht oder Helligkeit?
18  Reagierst du besonders intensiv auf BerUhrung?
19 Hattest du friher Angst vor der Schule oder erlebst du heute Angste vor
beruflichen oder anderen Anforderungen (z.B. Bauchschmerzen, Ubelkeit ..)?
20 Erlebst du dich in Belastungssituationen schnell gestresst oder Uberfordert?
7 FUhlst du dich haufig zerstreut, unorganisiert, vergesslich oder gedanklich
nicht ganz bei der Sache?
22 Kommen dir haufig schnell die Tranen?
23 Hast du den Eindruck, dass du dir hdufig selbst im Weg stehst?
24 Hast du haufig Schulter- oder Nackenverspannungen?
25 Tust du dich schwer in neuen Situationen, mit neuen Menschen, bei
plétzlichen Plandnderungen oder Abweichungen von der Alltagsroutine?
2% Fallt es dir schwer, dich in unbekannten RGumen oder Geb&uden zu
orientieren?
27 Hast du Schwierigkeiten beim Fangen/Werfen (Hand-Auge-Koordination)?
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Quelle: RIT®-Reflexintegration, Sieber und Paasch Institut
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Frage

Hast du Gleichgewichtsprobleme, etwa beim Blick nach oben an einem hohen
Gebdude oder in die Tiefe?

Leidest du an ReiseUbelkeit, z.B. beim Autofahren?
Leidest du haufiger unter Schwindel?

Neigst du zu einer gekrimmten Koérperhaltung?

Gehst du haufig auf Zehenspitzen?

Hattest du ein Schleudertrauma oder einen Sportunfall?

Sitzt du gerne im Schneidersitz, auf einem Bein oder schlingst du beim Sitzen
deine Beine um die Stuhlbeine?

Erlebst du beim Sitzen am Tisch Unruhe oder Zittern in den Beinen? Oder
hast du das Bedirfnis, beim Sitzen am Tisch die Beine auszustrecken?

Drehst du im Vierfufllerstand oder LiegestiUtz die Hande nach auf3en oder
machst Fauste? Uberstrecken sich dabei deine Ellenbogen?

Fallt dir auf, dass du haufig sehr viel oder sehr schnell sprichst?
Fallt es dir schwer, dich Uber l&ngere Zeit zu konzentrieren?
Ermudest du schnell beim Lesen?

Drehst du beim Schreiben den Kopf zur Seite oder legst du das Blatt deutlich
schrag vor dich?

Passieren dir beim Abschreiben von Texten oder Zahlen haufig Fehler?

Empfindest du das Ubertragen von Informationen aus einer Vorlage
(z.B. von einem Bildschirm oder einer Tafel) als anstrengend?

Hast du Schwierigkeiten, rechts und links zu unterscheiden?

Hast du den Eindruck, dass dein Gang oder deine Korperhaltung schief
oder asymmetrisch ist?

Vermeidest du enge Kleidung, einen engen Hosenbund oder Girtel?

Stehst du haufig auf den Innenkanten oder den Auf3enkanten deiner Fif3e
(z.B. erkennbar an der Abnutzung der Schuhe)?

Sind deine Socken hé&ufig am grofien Zeh durchgewetzt oder ist das
Oberleder deiner Schuhe am grofden Zeh nach oben ausgewdlbt?

Bewegst du beim Schreiben die Zunge oder beif3t du dabei die Zdhne
zusammen?

Haltst du den Stift beim Schreiben sehr angespannt oder nicht in der Drei-
Punkt-Stifthaltung? Drickst du beim Schreiben stark auf?

Knirschst du mit den Zahnen oder tragst du nachts eine Aufbissschiene?
Krallst oder rollst du beim Stehen oder Gehen deine Zehen ein?

Hast du einen Platt-, Senk- oder Spreizfuf3?

Hast du Schwierigkeiten bei der Koordination von Handen und Fif3en?
Sind deine H&nde und Arme oft stark angespannt?

Beobachtest du bei dir Schwierigkeiten in der Grob- oder Feinmotorik?
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Bitte sende den ausgefullten Fragebogen an Karin Schierle: info@HiLights-Potenzialtraining.de
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