Din Livsstil
Alkohol

Marijuana

Stress



Regelbunden Träning

Tobak

Droger


Yrkesfara

                 Typ____________Hur Ofta___________









Typ____________Hur Ofta___________
_______________________________________________________________________________________________________________________________
Generella Symptom

Dålig Aptit

 Dålig sömn

Tung i kroppen
                 Kylig, kall              Blöder eller får blåmärken lätt

Stor Aptit 

 Tung sömn 

Kalla händer eller fötter
Svättas på natten
Konstig smak   (Beskriv)

Sug efter kalla drycker 
 Vaknar upp av drömmar 
Dålig  cirkulation 

Svettas lätt
___________________

Sug efter varma drycker 
 Trötthet

Anfåddhet    
                 Muskel kramp
___________________

Nyligen ökad/minskad vikt
 Orkeslös

Feber


Yrsel eller svindel___________________
Huvud,Ögon, Öron, Näsa, Hals

Glasögon 

Nattblindhet

Sår på läppar eller
Återkommande halsont
Huvudvärk

Anstränger ögon
                 Glaukom, grönstarr
Tungan

Svullna halskörtlar
Migrän

Ögonvärk

Gråstarr

Torr mun

Klump i halsen 
                 Hjärnskakning

Röda ögon

Problem med tänderna         Överflödigt saliv 

Förstorad sköldkörtel            Annat huvud eller hals

Ögonklåda

Gnisslar tänder 

Sinus problem

Näsblödningar 

problem

Fläckar i synen

TMJ 


 Överflödigt slem
                 Ringer i öronen

___________________

Dålig syn 

Smärta  i ansiktet  
Färg på slem

Dålig hörsel

___________________

Suddig syn 

Problem m tandkött     
_______________

Öronvärk

___________________
Andning
Svårighet att andas när
Stramt över bröstet
Hosta

Färg på slem

Hostar blod

du ligger ner 

Astma/pipande 
                 Blöt eller torr? 
__________________                 Lunginflammation

Andfådhett 



                Tjock eller tunn?___________

Kardiovaskulär
Högt blodtryck 
                 Lågt blodtryck     
                 Ont i bröstet

Snabba hjärtslag

 Flebit

Blodkoagel

Svimningsanfall     
Andningsvårighet 
Hjärtklappning
                  Oregelbundna hjärtslag

Mag och tarm

Illamående

Diarré

                  Kramp i tarmarna                Avföring:

Kräkningar

Förstoppning

Klåda i anus  

Sura uppstötningar 
Laxeringsmedel

Brännande

Hur ofta ______________Kvalité/form_________

Gasig 


Svart avföring 

Värk i ändtarmen

Hicka 

                 Blodig avföring 

                                                      Färg _________________Lukt_______________

Uppsvullen 

Slem i avföring

Dålig andedräkt

Muskler och skelett

Nack/axel värk
Övre ryggont
Ledvärk

Begränsad rörelse 
Annat (beskriv)

Muskelvärk 
Ryggskott  
Värk i revben

Bergränsad användning
_____________________

Hud och hår



Utslag

Eksem

Mjäll                Förändring i hår/hud kvalité    Andra hår eller hud

Nässelfeber
PSoriasis  
Klåda 
            Svampinfektioner                       problem____________

Sårbildningar



            Tappat hår
Neurofysiologi

Slaganfall

Dåligt minne

Irritation  

 Övervägt/försökt         Annat (specifiera)

Domningar

Depression  

Lätt stressad 

     ta självmord
        ______________________

Nervösa ryckningar              Ångest, ängslan  

Utsatt för övergrepp
Går hos psykolog
____________________
Köns-urin

Smärta när du kissar             Blod i urin

Könssjukdom  

Ökad sexualdrift

Impotens

 Kissar ofta
                  Kan inte hålla urin      
Sängvätning

Minskad sexualdrift
Förtidig utlösning

Brådskande att kissa 
 Ofullbordat när du kissat   Vaknar upp för att kissa
Njursten 


Gynekologi
Ålder mens började
Dagar av blödning
Flytningar
                 Knöl i bröstet

 Senaste cellprov

_______________

_______________

(färg)_____________ 
#Graviditeter_______
______________________

Menscykelns längd

Oregelbunden mens
 Sår i vagina

#Födslar________

(Dag 1 till dag 1)  

Smärtsam mens     
Vaginal odör

Förtidiga födlslar____
Datum för sista mensen 

_______________

PMS


Klumpar

Ålder vid menopaus____
_______________________

Medgivande till Kinesisk Medicinsk behandling.

Namntecking________________________________________Datum:________________________________

