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DIE AGMID e.V. STELLT SICH IHNEN VOR:

LArbeitskreis flr ganzheitliche Gastroenterologie und mitochondriale Dys-
funktion® kurz AGMID ist seit 2014 ein eingetragener Verein mit Sitz in Berlin.

Sieben Unternehmen, die voneinander unabhangig die gleichen Ziele und
Ideen verfolgen, haben sich in diesem Verein zusammengeschlossen. Sie
haben es sich zur Aufgabe gemacht, gemeinsam die Fachkreise Uber eine
individualisierte gastroenterologische und mitochondriale Medizin - die Me-
dizin des 21. Jahrhunderts - zu informieren.

Bewahrtes und neues wissenschaftlich fundiertes Wissen aus der Komple-
mentar- und Praventivmedizin sowie praktische Aspekte, moéchten wir an
unsere Mitglieder und an Interessierte - die vielleicht auch mal Gber den Tel-
lerrand schauen mdchten - verstandlich vermitteln. Wir stellen uns bewusst
dem herrschenden Paradigma der ,Krankheitsverwaltung“ durch schemati-
sche Symptombekampfung entgegen. Wir sehen die Zukunft in einer Medi-
zin, die auf den individuellen Menschen ausgerichtet ist und die Komplexitat
des menschlichen Stoffwechsels mit einbezieht.

Mit dem Ziel: Ursachen und nicht Symptome zu behandeln!

Die Grindungsmitglieder der AGMID e.V. sind die folgenden Unternehmen:
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