Amírah Selfness

Egészségi állapot felmérő kérdőív *Konzultációs Lap

Táplálkozás 
Kedves Vendégeim.

A minél szakszerűbb és pontosabb  kezelési mód érdekében,

Kérem, töltse ki az Ön esetében leginkább jellemző, az aktuális állapotára vonatkozó adatokat. Bizalmasan kezelem, 3. személy nem juthat hozzá.

Köszönöm együttműködő segítségét!

Név: …………………………………………………………………………………

E-mail : …………………………………………………………………………………

Tel: ............................................................................................

Foglalkozás területe: ……………………………………………………………..

Szül.év, hónap:………………………………………………………………………..

5 elem tana szerinti besorolás (kezelő tölti ki):…………………………

*Alternatív gyógymódokban részesült e már? …………………………

* Táplálék-kiegészítőt szedett e már valaha? ………………………….
· Jelen Testtömeg? …….
Testmagasság: ………… D-Cs h.: ………..

· BMI(kezelő tölti ki):  ……………………………………
· Alapanyagcsere:

· Napi folyadékszükséglet:
· Családban előforduló örökletes betegségről tud e?.................
· Műtét?(friss, régebbi, volt e valaha? Jellege, dátuma?)…….…

…………………………………………………………………..
· Betegség mostanában volt e? ……………………………………………….

· Akut, fennálló, krónikus állapotról tud e?
· Allergiáról ?(Méz, gyógyszer, pollen, étel, kozmetikum, fém, stb?) ……………………………………………………………….

· Rendszeresen sportol, mozog? Ha igen, milyen jellegű?

……………………………………………………………………………………..

· Dohányzik? Igen…/nap

 Nem. …………………..

· Kávéfogyasztás? ……………………………………………………

· Alkoholfogyasztás? …………………………………………………

· Fogak állapota?.........................................................................
· Fogamzásgátlót szed e?..........................................................

· Állapotos ? …………………………………………………………………………………..
· Szoláriumba jár e?.....................................................................
· Láza van e , volt e mostanában?...............................................

· Éjszaka nyugodtan alszik e? Ha nem mikor tájt ébred fel jellemzően?

………………………………………………………………………….
*(fertőző) Bőrelváltozás?(heg, bőrnövedék,viszketés foltosodás) ........................................................................................................
*Arcbőrét érintő műtét (ha igen, mikor) volt e? .......................................................................................................
*Szem működésében elváltozás, szemműtét (ha igen, mikor) volt e? ..........................................................................................................
*Napégés, égés, fagyás? .....................................................................
*Jelen bőrpanasza (i)? …………………………………………………………………..
*Melyik arc félen alszik? ……………………………………………………………………………………………………….
*Tud a hasán, hátán feküdni? :……………………………………………………..
· Előzőekben  nem szereplő egyéb egészségügyi probléma?

(Kérem, húzza alá)

*Szívpanasz (pacemaker?)
*Emésztési zavar

*Légzőrendszeri panasz

*Vese-keringési zavar(visszér)

*Immunrendszer (máj-epe) zavar
*Nyirokrendszeri zavar

*Pajzsmirigy probléma

*Cukorbetegség

*Ízületi probléma

*Idegrendszeri eltérések

*Csontbetegség 

*Egyéb? …………………………………………………………………………………….
· Jelölje meg, melyik testtáján érez, vagy érzett fájdalmat az elmúlt egy hónapban? 
*fej




*has

*nyak



*lágyék

*hát



*csípő

*kar



láb

*mellkas



*váll

*medence 



*tompor
· Milyen állandó gyógyszert szed?:

· Jelen állapota, közérzete?

* Megfelelő
* Nem megfelelő
*Kiváló

· Milyen intenzitású masszázst részesít előnyben?

*nyugtató

*közepesen erős

*erős

· Jellemző e?

*Hányinger? 

*Székrekedés?

*Gyakori ürítés, hasmenés szerű panasz?

*Puffadás? Ha igen, mikor, minek hatására?

*Vizeletürítés? Annak milyensége? 

*Ödéma? Hol? 
· Közelmúltban nagyobb mértékű fogyást, testtömeg-növekedést tapasztalt e?
· Változott az étvágy az utóbbi időben?
· Milyen ízeket kedvel? 

· Nassolás jellemző? 

· Édesítőt használ? 

· Mennyiszer étkezik naponta?
· Mennyi folyadékot fogyaszt naponta? 
· Milyet?
· Az alábbiak közül mi,milyen fogyasztás jellemző Önre leginkább?

*Gabonaipari termékek pékáru, kenyérfélék:
*Tésztafélék:
*Tej-tejtermékfogyasztás (tehén, kecske, juh, egyéb):

*Hús; Húskészítmény, Hal:

*Zöldség-gyümölcs:

*Rost(korpafélék, gabonafélék:pl.hajdina, köles, árpa, ..)

*Növényi termékek, egyéb?

*Folyadékfogyasztás (levesek, kávé, stb):

*Zsiradék (növényi, állati?): 

*Növényi termékek, egyéb?
*Magvak? 

*Tojás? 

*Szárazhüvelyesek?

*Gomba?
*Só/Cukor/Méz, édesítőszerek: 
*Kisétkezések (tízórai, uzsonna)? 
· (Nem nyújtok orvosi szolgáltatást, illetve nem adok orvosi diagnózist, receptet. A nem terápiás jellegű kezeléseim alapja a jobb egészségi állapot elérésének lehetősége,a jobb közérzet megteremtése kívül- belül hosszútávra egyaránt.)

· Dátum: ………………………………………………………….

· Aláírás: …………………………………………………………
Kezelő tölti ki:

Aktuális kezelés neve? ..................................................................
Köv: időpont: ………………………………………………………………………………
Otthonra javaslatok: ………………………………………………………………………..
