Dotazník TČM

Jméno a příjmení:   _______________________

Datum narození a pokud znáte i hodinu narození:  __________________

Důkladný popis zdravotního problému(začněte tím,co Vás nejvíce trápí a pokračujte  dále,uveďte také další i nepatrné problémy)

________________________________________________________________________________

Léky, které v současné době užíváte, nebo jste v minulosti dlouhodobě užíval/la:

__________________________________________________________________________________ 

Prodělané vážnější nemoci, operace:

______________________________________________________________________________

Kdy Vám problémy začaly?

__________________________________________________________________________________

Zaměstnání:

__________________________________________________________________________________

Rodina, děti (svobodný/á, ženatý vdaná, děti )problémy při porodu:

__________________________________________________________________________________ 

Koníčky, záliby, jak trávíte volný čas:

__________________________________________________________________________________

Zkráceně popište, prosím, vaše stravovací návyky, pitný režim:

__________________________________________________________________________________

Prosím, vyplňte následující údaje. Zaškrtněte odpovídající údaj, popř. doplňte vlastními slovy:

Spíše zimomřivý/á

x
Spíše horkokrevný/á 

________________________

Studené ruce a nohy

x
Teplé ruce a nohy

_______________________

Štíhlý/á



x
Obézní   


________________________

Introvert


x
Extrovert


________________________

Depresivní, smutný/á

x
Optimistický/á, veselý/á
________________________

Pasivní až líný/á

            x
      Aktivní, plný/á  elánu

________________________

Upovídanost, silný hlas

x
Tichý, slabý hlas

  _____________________________

Bledý obličej


x
Načervenalý obličej

________________________

Nespavost, neklidný spánek
x
Klidný spánek


________________________

Snadná vznětlivost

x
Málokdy rozčílený/á

________________________

Sklíčenost, deprese

x
Radost ze života

________________________

Stolice spíše řidší

x
Zácpa



________________________

Nechutenství


x
Přejídání 


_______________________

Samotář


x 
Společenský typ

________________________

Prosím odpovězte ano/ne, popř. doplňte vlastními slovy:

Časté močení přes den?
________ ____________________________________________

Časté močení v noci?

___________ _________________________________________

Akné?



____ ________________________________________________

Opary?



_________________________________________

Ekzémy?


_____ _______________________________________________

Nadměrné vypadávání vlasů?
______________________________________

Časté říhání?


_____ ______________________________________________

Nadměrné lámání nehtů?
________ ___________________________________________

Časté nadýmání?

______________________________________________

Kouříte?


_________________ ___________________________________

Jak často pijete alkohol?
____________ ________________________________________

Užíval/la jste v minulosti drogy? ________________ ____________________________________

Menstruace (silná, nepravidelná, bolestivá, atd…) ________________________________________

Motá se vám hlava?

_______________________________________________________

Potíte se nadměrně? (kdy)  ___________________________________________________________

Bolesti? Kde, jak často, co je pomáhá zlepšit? Co zhoršuje?

_________________________________________________________________________________

Smyslové orgány. Sluch, zrak, hučení nebo pískání v uších, chuť v ústech, citlivost pokožky, atd…

__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Absolvoval/la jste již nějakou terapii pomocí přírodní, alternativní medicíny? Jakou a s jakými výsledky?(např. akupunktura, homeopatie, bylinné preparáty, atd…)

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Na závěr bych vám ráda poděkovala za důkladné vyplnění tohoto dotazníku a jestli chcete ještě něco uvést,prosím napište to zde: (hlavně psychické onemocnění,umrtí v rodině,velké stresy a podobně).

__________________________________________________________________________________
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