Formularz Pacjenta

Imig i Nazwisko:

Nr telefonu:

Data urodzenia:

Waga i wzrost:

Poziom dziennej energii
(od 1 zmeczenie do 10 peten energii)

Objawy,rodzaj dolegliwosci, jak dtugo wystepuja (ich intensywno$¢ w skali 1-10):

Odczuwasz pogorszenie samopoczucia przy wilgotnej pogodzie?

Czy w dziecinstwie czesto przechodzitas/e$ infekcje gérnych drég oddechowych?

Miewasz problemy skérne?

Czy masz jakie$ pieprzyki/znamiona?

Miewasz sktonnosci do depres;ji?

Rodzaj wykonywanej pracy

Poziom stresu (1-10)

Rodzaj dziennego wysitku fizycznego

Wczesniejsze diagnozy lekarskie

Przyjmowane leki obecnie i wczesniej, zaznaczy¢ ktdre obecnie sig przyjmuje

Typ diety (jakie pokarmy najczesciej sa spozywane)

Odczuwasz bardziej ciepto czy zimno?

Czesciej wystepuje kaszel suchy czy mokry? Sucho$¢ w gardle?

W tabeli ponizej zaznacz x objaw, ktéry wystepuje lub dodaj uwage

Nerki

Oddawanie moczu

Jasny
Ciemny

Obfity

Skapy

Kropelkowy

Problem z nietrzymaniem moczu?

Niskie potrzeby seksualne?

Nocne pocenie sie?




Czy odczuwasz czgsty brak energii?

Bol odcinka ledzwiowego (dolnych plecéw)?

Odma konczych dolnych?

Szumy w uszach?

Ostabiony stuch?

Problemy z koncentracjg?

Sucho$¢ w ustach i gardle w nocy?

Problem z bezptodnoscig?

Nocna utrata nasienia lub przedwczesny wytrysk?

Lek egzystencjalny?

Béle kosci?

Jasne, geste uptawy?

Zotadek

Uczucie zgagi?

Pieczenie w brzuchu?

Czeste czkawki?

Odbijanie sig/ bekanie?

Czeste wymioty lub odruch wymiotny?

Czesto odczuwasz rozdraznienie?

Odczuwasz poranne zmeczenie

Staby apetyt?

Zmniejszone odczuwanie smaku lub jego utrata?

Przelewanie w brzuchu?

Wzdecia?

Jelita

Wypréznianie sig

Zaparcia

Luzny stolec?

Biegunki

Uczucie ciggniecia w brzuchu?

Wzdecia?




Tepy bol podbrzusza/ z kolkg?

Poprawa po cieptych pokarmach/napojach?

Gtos$na perystaltyka jelit?

Watroba

Ucisk lub ktucie pod zebrami z prawym boku?

Pieczenie oczu?

Czy odczuwasz czgsto gniew?

Uczucie suchosci oczu?

Niewyrazne widzenie?

Staby apetyt?

Jak sypiasz?

Dretwienie lub mrowienie kofczyn?

Ostabione nocne widzenie?

Ostabione mig$nie?

Skurcze?

Czeste niezdecydowanie?

Suche wiosy i skéra?

Poczucie bezcelowosci?

Odczuwasz gorzki smak w ustach?

Czesto ziewasz?

Miewasz opryszczke na genitaliach?

Miewasz bole gtowy?

Zawroty gtowy?

Sledziona

Obfite miesigczki?

Skape miesigczki?

Skrzepy?

Krwawienie z nosa?

Zamartwianie sie?

Znuzenie?

Krwawigce dzigsta?

Inne krwawienia?




Szybko pojawiajace sig siniaki?

Przewlekta biegunka?

Lubisz stodycze? Nie potrafisz ich odméwi¢?

Nudnosci?

Znuzenie, ocigzato$¢?

Opadanie organow?

Pluca
Krétki oddech?
Dusznosci?
Czy czesto odczuwasz smutek?
Spontaniczne poty?
Czesty kaszel?
Tendencja do czestych przeziebien?
Nietolerancja zimna?
Astma?
Czesto brak checi do rozmow?
Ostabiony wech?
Pogorszone samopoczucie po wysitku?
Skionnos$¢ do przeziebien, ktére trwajg diuzszy czas?
Odczuwasz brak wiary we wtasne sity?
Serce

Problemy ze snem?

Zawdd/ rozczarowanie mitosne?

Bél i owrzodzenie na jezyku?
Miewasz Afty?

Bél przy oddawaniu moczu?

Miewasz palpitacje?

Krotki oddech przy wysitku?

Miewasz sktonnosci do nadmiernego pocenia sie?

Nieregularny puls?

Jesli byty wykonywane wczesniej juz jakies badania prosze o ich zatgczenie.

Dodatkowo jedno dobrej jakosci zdjecie jezyka od spodu, gdy wida¢ nasade i zytki jezyka, drugie zdjecie z gory tak by byto wida¢ doktadnie
korzen i czubek jezyka, trzecie zdjecie z boku jezyka.
Koniecznie sprawdzi¢ czy kolor jezyka odpowiada kolorowi, ktory wyszedt na zdjeciu




Zdjecie twarzy (bez makijazu), zdjecia wykona¢ w $wietle dziennym,ale nie w petnym stoncu.




