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Sundhed • kost • velvære


Navn

_____________________________


Adresse
_____________________________




_____________________________


Tlf.

_____________________________




E-mail

_____________________________

	Beskriv dit / dine problemer. 

Hvis du har flere så lav en prioriteret rækkefølge med det der generer dig mest først. Hvis der ikke er plads nok er du velkommen til at fortsætte på bagsiden af papiret



	Problem 1



	Hvornår startede problemet ?



	Hyppighed ?



	Har du konsulteret andre behandlere, læger ?



	Hvilke forklaringer / diagnoser har du fået ?



	Tager noget medicin, vitaminer, kosttilskud ? hvis ja – hvilke ?



	Problem 2



	Hvornår startede problemet ?



	Hyppighed ?



	Har du konsulteret andre behandlere, læger ?



	Hvilke forklaringer / diagnoser har du fået ?



	Tager noget medicin, vitaminer, kosttilskud ? hvis ja – hvilke ?




	Hvilke symptomer mærker du ?

Giv dine symptomer points udfra nedenstående skala.

0 = har aldrig eller næsten aldrig symptomet

1 = har symptomet ind imellem, i let grad

2 = har symptomet ind imellem i svær grad

3 = har symptomet hyppigt, i let grad

4 = har symptomet hyppigt, i svær grad 



	Hoved 
	Hovedpine
	

	
	Migræne
	

	
	Svimmelhed
	

	Øjne 
	Væskende og kløende øjne
	

	
	Mørke ringe eller poser
	

	
	Hævede, røde eller kløende øjenlåg
	

	
	Natteblind
	

	Ører
	Kløen i ørerne
	

	
	Ondt i ørerne, øreinfektioner
	

	
	Væske i mellemøret evt. dræn
	

	Øvre luftveje
	Stoppet næse
	

	
	Problemer med slimhinder i næsen
	

	
	Nyseanfald
	

	
	Høfeber
	

	
	Forkølet
	

	
	Bihulebetændelse
	

	
	Kronisk hoste
	

	
	Hakken, slim i halsen
	

	
	Blister i munden
	

	
	Ondt i halsen 
	

	
	Halsbetændelse
	

	
	Dårlig ånde
	

	Lunger
	Bronkitis
	

	
	Astma
	

	
	Lungebetændelse
	

	
	Kortåndethed
	

	
	Vejrtrækningsbesvær
	

	Hjerte og kredsløb
	Højt blodtryk
	

	
	Uregelmæssige eller overspringende hjerteslag
	

	
	Hurtige og hamrende hjerteslag
	

	
	Smerter i brystet / angina pectoris
	

	Hud, hår, negle
	Acne
	

	
	Akut eller kronisk eksem
	

	
	Kløe
	

	
	Tør hud
	

	
	Rødmen eller røde pletter
	

	
	Unormal stærk sveden
	

	
	Nattesved
	

	
	hårtab
	

	
	Mat, livløst hår
	

	
	Hvide pletter på negle
	

	
	Skøre, flossede negle
	

	Led og muskler
	Ømhed og smerter i led
	

	
	Gigt
	

	
	Stivhed eller begrænset bevægelighed
	

	
	Ømhed og smerter i muskler
	

	
	Spændinger / kramper i muskler
	

	
	Svaghedsfølelse i muskler
	

	Underliv og urinveje
	Infektioner ( underliv, blærebetændelse)          Bakterie ___      Svampe ____
	

	
	Kløe, svie
	

	
	Tissetrang, ofte og omgående
	

	
	Smerter
	

	Hormonsystem
	Hormonubalnacer
	

	
	Stofskifteproblemer
	

	
	Ustabilt blodsukker
	

	
	Præmenstruelle problemer
	

	
	Regelmæssig cyklus
	

	Mave og tarm
	Opstød eller halsbrand
	

	
	Opkastning
	

	
	Kvalme
	

	
	Tung, træt kort efter måltiderne
	

	
	Tung, træt mere end ½ time efter måltid
	

	
	Oppustethed, luft i maven
	

	
	Smerter, kolik, kramper
	

	
	Forstoppelse
	

	
	Diarré
	

	
	Stinkende afføring
	

	
	Lys afføring
	

	Vægt
	Undervægtig
	

	
	Overvægtig
	

	
	Vægtsvingninger
	

	
	For meget vand i kroppen
	

	Spisning
	Appetitforstyrrelser ( svingende, altid/aldrig sulten )
	

	
	Trang til stimulanser (kaffe, slik, sukker, tobak)
	

	
	Dagligt behov for særlige fødevarer
	

	Følelser /humør
	Svingende humør
	

	
	Angst, frygt, nervøsitet,
	

	
	Vrede, irritation, aggressivitet
	

	
	Deprimeret, ked af det
	

	
	Indre uro
	

	
	Uvirkelighedsfornemmelse (glasklokke)
	

	Energi
	Ofte syg
	

	
	Træthed, altid
	

	
	Træthed, periodisk
	

	
	Uro, rastløshed, hyperaktivitet
	

	
	Udmattelse
	

	Tankevirksomhed
	Indlæringsvanskeligheder
	

	
	Koncentrationsbesvær
	

	Søvn
	Svært ved at falde i søvn
	

	
	Vågner én eller flere gange
	


Du skal i 3 dage skrive alt hvad du spiser og drikker ned. Angiv ca. mængde.

Det behøver ikke være 3 sammenhængende dage.

Mærk efter hvordan du har det efter måltiderne, især lige efter og op til en time efter du har spist. Får du nogle af symptomerne fra skemaet ”Hvilke symptomer mærker du ?” ? hvordan er dit energiniveau ? Hvordan er din afføring – lugt, 

konsistens, farve ?

	Dag 1

	Tid
	Mad, drikke, snacks
	Hvordan har du det  ? / afføring

	
	
	


	Dag 2

	Tid
	Mad, drikke, snacks
	Hvordan har du det  ? / afføring

	
	
	


	Dag 3

	Tid
	Mad, drikke, snacks
	Hvordan har du det  ? / afføring
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