Blatt-Nr.:

DSGS e.V.

Deutsche Schutz-Gemeinschaft
Schall fiir Mensch und Tier

Tagliche Aufzeichnung

Wetterlage am: um Uhr (mdglichst Abendstunden auswéahlen)

Wind aus: Nord O Nordost O Ost O Siidost O Sid O StidwestO WestO Nordwest O
Windstill O leichte Brise O  windigQO  stark windig O  bdig O stirmisch O

Temperatur auRen: °Grad / Art: Trocken O Sonnig O Feucht O Regen O Schnee O
1ne Rotor-Umdrehung in Sekunden

Gesundheitlicher Zustand am darauffolgenden Morgen / Uhr

Leichter Kopfdruck: ................ neinQO ja O

Starker Kopfdruck: ................. neinQO ja O

Kopfschmerzen: .................... neinQ ja O Kopf-Mitte O Kopf-Hinten O Stm O
Kopfgerausche: ..................... neinQ ja O Pulsicren O Dréhnen O
Ohrengerausche: ................... neinO ja O Rauschen O Brummen (O Sonstiges O
Ohrendruck: .........cc.ceevvnan neinQ ja O

Ohrenschmerzen: .................. neinO ja O gering O  stechend O

Druck auf /in der Brust: .......... nein O ja O

Druck auf Lunge: ................... neinO ja O

Harndrang in der Nacht: .......... neinQO ja O Uhr Uhr Uhr Uhr

2 Std. vor dem Zu-Bettgehen an Fliissigkeit getrunken 0,5 Ltr.O 1,0 Ltr.O 1,5 Ltr. O 2,0 Ltr. O mehr O

Muskelverspannungen: ............ nein O ja O anHalswirbelO Schulter O Riicken O Waden O
Schiafstorungen: .................... neinQ ja O
Schlecht einschlafen: .............. neinO ja O inder Nacht aufgewacht O kein Tiefschlaf O
Vibration des Bettes: ............... neinQ ja O
Vibration des Kérpers: .............. neinO ja O
Vibration im Bauch: .................. neinQO ja O

Drehschwindel n. d. Aufwachen: .neinQ ja O

Schlafzustand am Morgen:  ausgeschlafen O unausgeschlafen O erschépft O  nervos O
Allgemeiner Gesundheitszustand: gut O mittelmaRig O schlecht O

Treten zusatzliche Symptome auf?

Sehstorungen O Augendruck O Konzentrationsstérungen O Sprachprobleme O  Atemnot O
Magenschmerzen O Miidigkeit O Nasenbluten O Herzrhythmusstérungen O Geblahter Bauch O
Ubelkeit O Magen-Darm Probleme O Gelegentliche Angstzustande O  Neigung zur Depression O
Sonstiges:

NAME: .. ..o PLZIORT: ..ot e

ALTER: ...... Jahre DATUM: ................... UNTERSCHRIFT: ...



