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Renature
your Life

Ihr individueller Bedarf
 

Ihre Befindlichkeit
 Aus denvorhandenen StörfelderninIhrem Umfeld und Zuhause ergibt sich 

Ihr individueller Bedarf. Unsere passenden Produkte ermitteln sich u.a. durch
Ihre Wohnfläche, den Strom- & Energieverbrauch sowie durch die individuelle
Ortssituation.

Energielevel (morgens)

Energielevel (tagsüber)

Energielevel (abends)

Gereiztheit

Schwindelgefühl

Stresslevel

Konzentrationsdauer

Verspannungen

Hitzegefühl (Schwitzen)

Augenreizungen

Rückenschmerzen

Müdigkeit 

Allgemeine Schmerzen

Erhöhter Blutdruck

Hautirritationen

Atemstörungen

Übelkeit

Kopfschmerzen

Raumluftqualität

Infektionsanfälligkeit

Nervosität

Schlafprobleme

Wasserqualität

Name Familienmitglieder,
Bewohner im Haushalt

Kreuzen Sie für jedes Kriterium jeweils eine Ziffer
von 1 bis 6 an, entsprechend der Qualität bzw.
Häufigkeit des subjektiven Empfindens.

Wie fühlenSiesich? Wie geht esIhnenundIhrer Familie?
Bitte beschreiben Sie mit Hilfe der Befindlichkeitsübersicht Ihre individuelle IST Situation in Ihrem Zuhause.

1 = sehr gut | nie

2 = gut | sehr selten

3 = befriedigend | selten

5 = mangelhaft | oft

6 = ungenügend | immer

4 = ausreichend | gelegentlich
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Installationsort: Wohnung

18. Haben Sie einen Hund oder ein Pferd?

19. Wie viele Fahrzeuge gibt es?

20. Jährliche Fahrleistung: 

Haus

Nein Ja

Verbrenner 

Gewerbe | Firma | Praxis 

Elektro / Hybrid 

1. Wie viele Personen wohnen | arbeiten im Haus? 

2. Wie groß ist Ihre gesamte Wohn- & Nutzfläche inkl. Keller | Dachboden | Garage in m ? 2

3. Wie hoch ist Ihr jährlicher Stromverbrauch in kWh? 

4. Anzahl der Stromzähler? 

5. Haben Sie eine Photovoltaikanlage? Nein Ja 

6.a Anzahl der Wechselrichter: 6.b Leistung der Wechselrichter in kWp: 

7. Wie viel Strom erzeugt die PV-Anlage (max. Leistung in kWh)? 

8. Wie viel Strom beziehen Sie noch zusätzlich von Ihrem Anbieter in kWh? 

9.a Gesamtzahl aus 7. und 8.: 9.b Gibt es einen Stromspeicher? Nein Ja 

10. Wie wichtig ist Ihnen eine sehr gute Wasserqualität? SKALA 1-10: 

11. Welches Wasser trinken Sie bisher? 

12. Wie hoch ist Ihr Wasserverbrauch in Kubikmetern jährlich? 

13. Anzahl der von Ihnen benutzten Wasserverbrauchszähler? 

14. Haben Sie eine Fußbodenheizung? Nein Ja Fläche in m : 2

15. Wie viele WLAN-Router | Repeater | Verstärker | Alexas | Sonos | SmartTV benutzen Sie? 

17. Wie viele aktive Mobilgeräte verwenden Sie ? (Smartphones | Laptops | Tablets | DECT-Telefone) 

16. Wie viele Bluetooth-Geräte nutzen Sie? (Maus | Tastatur | tragbare Lautsprecher | Headsets etc.)

Empfehlung
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