Анализ проблемы:
ФИО (полностью) _

Дата рождения: (день-месяц-год) __      возраст____ лет

Дата и время заполнения  (год-месяц-день) ____

Ваш email _______________

Телефон____

Ваша профессия___________
Город проживания_______________________
***

Суть проблемы:

По пунктам - ВСЕ, что причиняет дискомфорт (и физический и психологический. Жалобы, а не диагнозы):

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

…

Что Вы хотите?

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Заключения врачей-специалистов (диагнозы). Настоящие и все прошлые, особенно если по их поводу  были операции.

1.

2.
Чем и как уже лечились? С каким эффектом?

1.

2.

3.

Что принимаете в настоящее время и по какому поводу?

1.

2.

3.

Как перенесли (переносите) лечение?
1.

2.

3.

Операции?

Рацион питания (подробно все компоненты и способ приготовления):

Подьем в ___  часов.

Температура тела до завтрака -  
На завтрак: __
в промежутке: __

На обед: __

в промежутке: __

Температура тела до обеда -  
На ужин: __

Температура тела до ужина -  
перед сном: __

Отход ко сну в ___ ч.

Отход ко сну в ___ ч.

 Как засыпаете? Беспокоит ли бессонница?
Как просыпаетесь? (легко? тяжело?)

Качество сна___

Продолжительность засыпания_____

Сколько раз просыпаетесь ночью ___

Сновидения сумбурные, отрывочные, повествовательные, хорошие, кошмарные, отсутствуют_____

Голова утром ясная, тяжелая, хочет спать, мутная, ватная _____

Аппетит утром есть/нет ______

Аппетит в целом снижен, хороший, повышен_____

Сонливость в течение сна утром, сразу после обеда, вечером ___

Тревожность, чрезмерная обеспокоенность_____

Страх да/нет

Вспыльчивость, чрезмерная чувствительность, ранимость____

Продолжительность дневного сна_______

Жару переносите плохо, хорошо___

Память хорошая, снижена________

Головные боли есть/нет, подробно опишите характер. Сколько раз в день? Принимаете ли обезболивающие? ___

Зависят ли от приема пищи

Быстрая отвлекаемость, рассеянность, забывчивость, суетливость, склонность перебивать других_____

Простудные заболевания ___ раз в год

***

Источники жидкости: __

Масла, жиры: __

Источники белка __

Углеводы - 

сладости и какие (редко, часто), 

конфеты (редко, часто),  

выпечка (редко, часто), 

сдоба (редко, часто), 

изделия из белой муки (редко, часто), 

клетчатка или отруби (редко, часто), 

салаты и какие (редко, часто) , 

овощи (редко, часто), 

фрукты и какие (редко, часто),  

зелень и какая (редко, часто).

Вегетарианский тип питания - да? нет?

Пищевые пристрастия: очень люблю ____ , 
тянет на ____ .

Хочу, но ограничиваю себя сознательно в _____

***

Характер работы: ___

Физическая активность: ___

Основной источник внутреннего напряжения: __

Основные зоны мышечного напряжения (просмотреть себя с головы до пят внутренним зрением) :

1.

2.

3.
Обведите цветным маркером:
	Общее самочувствие     отличное         хорошее         удовлетворительное      плохое           очень   плохое

	Простудные заболевания    1-2-3-5-10     раз в год  протекают с/без повышения  температуры, с/без  осложнениями 

	Качество сна:

	Время отхода ко сну   раньше/20.00 /21.00 /.22.00 /23.00 /24.00 /1.00 /2.00 /3.00 / позже 

	Продолжительность  засыпания   мгновенно   5 минут /  15 минут /  30 минут / 1 час/ 1,5 часа/ 2 часа  /      больше 2 часов

	Спать при засыпании  хочется/ не хочется

	Сон   поверхностный/глубокий/храп

	Сон  со сновидениями / без сновидений

	Сны  хорошие, позитивные / кошмары / каждый день  /1/2/3 раза  неделю

	Сны  сумбурные, отрывочные/повествовательные 

	Сколько раз  просыпаетесь  ночью     не просыпаюсь/ 1/2/3/ много  раз

	При ночном просыпании спать      хочется/ не хочется

	Через какое время снова засыпаете? сразу/ 15 минут/1 час/больше

	Ночной диурез  (сколько раз?)        0/1/2/3/ больше

	Аппетит ночью                                    нет/повышен

	Время утреннего пробуждения      раньше/5.00/6.00/7.00 /8.00/9.00/10.00/11.00/12.00 позже; самостоятельно/по будильнику

	Состояние утром: голова  ясная/ тяжелая/хочет спать/мутная

	 Тело  к утру отдыхает/усталость/ломота

	Утренние отеки: веки/ под глазами/ кистей рук /утром на пятки наступать больно

	Аппетит утром есть/нет

	В области  поясницы после просыпания боль/дискомфорт   есть/нет

	На подушке какой высоты спите?  высокая,/низкая/ без/подушки

	Засыпаете на правом/левом боку, спине/животе

	Спите на правом/левом боку, спине/животе

	Продолжительность дневного сна 30 минут/1 час/2 часа/больше

	Сонливость в течение дня:  утром /сразу после обеда/ вечером

	Спокойствие/нервозность/внутренняя дрожь

	Быстрая отвлекаемость, рассеянность, забывчивость                                    

	Память  сохранена/ ухудшилась

	Работоспособность выше до обеда /  выше во второй половине дня /одинаковая в течение дня/ в замедленном темпе                  

	Вспыльчивость, чрезмерная чувствительность, обидчивость

	Быстрая смена настроения да/нет

	Страх да/нет

	Тревожность, чрезмерная обеспокоенность да/нет
Оцените уровень тревожности 1-10 баллов__

	Жару переносите хорошо/плохо 

	Слезы близко/ редко

	Голова в течение дня ясная/мутная/тяжелая/несвежая/ватная

	Головные боли ежедневно/еженедельно/ежемесячно; утром/днем/вечером; при физической/умственной  нагрузке

	В висках при головной боли давит/распирает, пульсирует, сжимает

	В затылке при головной боли давит/распирает, пульсирует, сжимает

	Головные боли утром /вечером

	Сон при головной боли приносит облегчение/обостряет боль

	Голод провоцирует головную боль да/нет

	Еда облегчает головную боль  да/нет

	Головокружение постоянно/ при резком повороте/ при наклоне/при головной боли/часто/редко

	Волосяной покров головы сохранен да/нет;  волосы обильно выпадают/лысина

	Волосяной покров отсутствует на лбу/ темени/ залысины/ вся голова

	Седина да/нет; единичные седые волосы/ выражена седина/полностью седая голова

	Возраст, когда стали седеть раньше 20 лет/20-25/25-30/30-40/40-50/50-60/60-70/старше 70

	Потливость   выражена/ слабо выражена/ не бывает         Где? голова/подмышки/шея/руки/ноги/спина/грудь

	Потливость ночью/днем;  самопроизвольно/при физической нагрузке/в жару/ в бане

	Судороги  ног/рук;  ночью/днем; справа/слева;  каждый день/раз в неделю/раз в месяц/реже/ не бывает

	Онемение рук/ ног; справа/слева ;  ночью/днем; каждый день/раз в неделю/раз в месяц/реже/ не бывает

	Повышенная зябкость рук/ног/головы;  да/нет

	Сухость  кистей рук/стоп ; да/нет

	Отеки ног да/нет; вечером/утром  

	Усталость в ногах к вечеру да/нет 

	Варикозное расширение вен ног  на обеих ногах одинаково/ более выражено справа/слева

Набухание височных вен  да/нет;  больше справа/слева/одинаково

	Геморрой да/нет ; с кровью/ болью/ощущением инородного тела

	Аппетит в целом  повышен/понижен/отсутствует

	Папилломы на теле/шее/подмышками/под грудью; увеличиваются в количестве/без изменений; много/единичные/их нет

	Сухость во рту да/нет; утром/весь день/ночью

	Вкус во рту  да/нет; горечь/ сладкий/ металл

	Отрыжка да/нет; воздухом/пищей

	Изжога да/нет; до еды/после еды

	Тошнота  да/нет; до еды/после еды                                        

	Стул  1/2/3/4/5/больше раз в день; утром/днем/вечером/ночью

	Задержка стула да/нет; 1 день/2 дня/3-4 дня/до 7 дней/больше                                        

	Стул оформленный/ твердый камешками (комочками)/ кашицеобразный стул, поносы

	Дискомфорт в животе да/нет; вздутие /ощущение неудобства 

	Боли в животе да/нет;  под ложечкой/ в правом подреберье/слева/ в области пупка; тянущие/ спазмы/ колющие 

	Боли в области сердца да/нет; сжимающие/ноющие/колющие/давящие; в покое/ночью/при физической нагрузке 

	Нарушения ритма сердца да/нет; ощущение замирания/ остановки сердца/ перебои/приступ сердцебиения          

	Кашель да/нет; сухой/влажный; утром/вечером; единичные покашливания/ приступами; утром/ в течение дня/ночью/ вечером

	Мокрота да/нет; отходит с трудом/легко/ в большом количестве/скудная; с кровью/слизистая/гнойная/с запахом

	Одышка в покое/при физич.нагрузке, волнении/приступы удушья                                 

	Носовые кровотечения да/нет; раз в неделю/ раз в месяц/раз в год ;утром/вечером; при головной боли

	Количество мочеиспусканий в течение дня 1/2/3/4/5/6/7/10/13/больше
Количество выпиваемой жидкости в день  меньше 1 литра/1-1,5 литра/1,5-2 литра/2-3 литра/ больше 3 литров

	Чувство жажды выражено/ не выражено; утром/днем/вечером/ночью; в жару

	Неудержимые позывы на мочеиспускание  да/нет;  утром/при беге

	Недержание мочи да/нет;  ночью/ перед менструацией/днем

	Неудовлетворенность после мочеиспускания да/нет

	Боли в промежности да/нет

	Удельный вес мочи ( по анализам)  меньше 1005/1005-1010/1010-1015/1015-1020/больше 1020 по данным анализов или
цвет: почти бесцветная, светлая, соломенно-желтая, насыщенно желтая, темная, с примесью крови.
Прозрачность: полная, неполная

	Присутствие в моче  солей/ слизи/белка;  ураты/ фосфаты/ оксалаты; нет

	рН мочи

	Состояние шейного отдела позвоночника: без особенностей / боли/ хруст

	Боли в позвоночнике да/нет;  грудной отдел/ поясничный отдел/крестец  

	Боли в суставах да/нет; колени/голеностопы/ локти/плечи; справа/слева/ с обеих сторон одинаково

	Тугоподвижность/ отечность суставов да/нет;  колени/голеностопы/ локти/плечи; справа/слева/ с обеих сторон одинаково

	Хруст в суставах да/нет;  колени/голеностопы/ локти/плечи; справа/слева

Есть ли жалобы на мелкие суставы? да/нет;  кисти/стопы; боли/деформация

	Боли в костях да/нет; днем/ночью; поясница/крестец/ тазобедренные суставы/кости таза/ребра/ предплечья/голеностопы

	Боли усиливаются при физической нагрузке,/при перемене атмосферного давления ; да/нет

	Лимфоузлы увеличены;  да/нет; шея/подмышками/в паху/иная локализация

	Вес     кг   стабилен да/нет;  прибавка/потеря за последние 3 месяца +/- 1 кг/ 2 кг/5 кг/больше

	Рост         см

	Телосложение  сухощавость/ норма/полнота

	Полнота  больше выражена в нижней /верхней части туловища/ равномерно

	Осанка не изменена/ сутулость/горб

	Слух снижен/не снижен  справа/слева

	Зрение ясное/близорукость/дальнозоркость; справа/слева

	Заикание/поперхивание/икота  да/нет

Аллергия да/нет; на травы/пищу/запах/цветение/медикаменты

	Подвергались ли общему наркозу да/нет; продолжительность меньше 1 часа/1-2 часа/ больше 2 час; сколько раз

	Сколько часов в течение дня сидите за рабочим столом (компьютером)



	Принимаемые медикаменты (назвать препараты и суточную дозировку):

	Постоянно да/нет

	

	Периодически (обезболивающие, жаропонижающие и пр.)

	

	Укажите данные имеющихся результатов обследований и анализов

	

	Курение да/нет, сколько сигарет в сутки

Употребление алкоголя да/нет; количество в месяц 


Дополнительно, что Вам важно рассказать сверх сухой :) анкеты – в свободной форме:

(часто именно мелочи позволяют понять и устранить истинные причины проблемы).

Всего самого доброго!

