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Yehudi Menuhin Balance Hocker ® und 

Balance Hocker zur Chakra Balance

Fragebogen
A) Allgemeine Fragen zur Person:

Name, Vorname:
________________________________________


Alter:
________________________________________


Beruf:
________________________________________

B) Fragen zur Statistik:

1. Seit wann besitzen Sie den Hocker?
__________________________


2. Welchen Hocker besitzen Sie?              ( YEHUDI MENUHIN BALANCE HOCKER


                                                                   ( BALANCEHOCKER ZUR CHAKRA BALANCE


3. Farbe des Hockers?                               ( HOLZ NATUR  ( HOLZ SCHWARZ  ( ANDERE


4. Sitzhöhe?
                          ( 48
( 50
( 52
     ( ANDERE


5. Sitzdurchmesser?
                          ( 28
( 30
( 32
     ( ANDERE


6. Wie oft in der Woche sitzen Sie auf dem Hocker?
________________________________________


7. Wie lange sitzen Sie dann auf dem Hocker?
( <1 Std.
( 1-2 Std.
( 3-4 Std.
( ______


8. Wann sitzen Sie auf dem Hocker?
(Arbeitsplatz  ( Freizeit  ( _____________


9. Wie lange war Ihre Gewöhnungszeit

         an den Hocker?


    10. Hatten Sie vor der Benutzung des Hockers Beschwerden?      ( ja
( nein

          Wenn ja , welche?

      11. Kam es durch die Benutzung des Hockers zur Verbesserung ihrer Beschwerden?

Wenn ja, was hat sich verändert? ( Gelenksprobleme, Atmung, Konzentration, Durchblutung, Kreislauf, Verspannungen, bei Musikern: Spielfähigkeit, Tonqualität, Dauer des Übens….

12. Nach welcher Zeitspanne bemerkten Sie die ersten Veränderungen?

13. Für Therapeuten/ Musiker :Habens Sie das Gefühl, dass das Sitzen auf dem Hocker Auswirkungen auf ihre Technik hat?

14. Traten während der Benutzung des Hockers neue Beschwerden auf? Wurden ursprüngliche Beschwerden eventuell zunächst verstärkt?

15. Welchen Unterschied bemerken Sie zwischen dem Sitzen auf dem Hocker und ihrer ursprünglichen  Sitzgelegenheit?

C) Allgemeine Fragen zum Hocker:

1. Sind Sie mit dem Hocker zufrieden?
( JA

( NEIN


Warum/Warum nicht?
___________________________________________


2. Wo steht Ihr Hocker?

________________________________________


3. Haben Sie auch das Sitzkissen ?
( JA
( NEIN


4. Sind Sie mit der Verarbeitung zufrieden?
( JA
( NEIN


Warum/Warum nicht?
___________________________________________


5. Bekommen Sie Probleme, 


    wenn Sie länger auf dem Hocker sitzen?
( JA
( NEIN

        Wenn ja, welche?
___________________________________________


6. Wie fühlen Sie sich auf dem Hocker?
( SICHER
( UNSICHER

         Warum?
___________________________________________


7. Haben Sie Verbesserungsvorschläge?
( JA
( NEIN

        Wenn ja, welche?
___________________________________________

D) Ihre Meinung:

1. Würden Sie den Hocker weiterempfehlen?
( JA
( NEIN


    Warum/Warum nicht?
________________________________________

    2. Wie haben Sie von dem Hocker gehört?

    3. Was hat sich für Sie durch das Sitzen auf dem Hocker verändert?

________________________________________




________________________________________

 Wir bedanken uns sehr für ihre Mühe und ihre Hilfe. 
 Herzlichen Dank.

 Dr. med.Christiane May-Ropers
 Dr. Joachim Ripperger
NOWO BALANCE LTD
NOWO BALANCE® LTD*  Thomas-Baumgartner Weg 12  *  D 83708 Kreuth

Tel.: 08029-99989  *  Fax:  08029-998944  *  e-mail: info@balancehocker.de
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