                                                Egészségi állapot kérdőív

Név:

Szül. idő:

Telefonszám:

E-mail cím:

Végzettsége:

Munkahelye, beosztása:

Családi állapota:   
 egyedülálló
    házas, élettársa van
           elvált
_
özvegy

Gyermekek száma?
.......... 
gyermek

Jelenlegi testsúlya: .



..........  kg



Testmagassága: 



           ..........  cm

Az eddigi legmagasabb testsúlya (terhességet kivéve):                                 
..........  kg

 Mikor érte el először ezt a testsúlyt?     



..........  éves koromban

Mennyi ideig volt ennyi a testsúlya?  



..........  évig és  .......  hónapig

Felnőttkori legalacsonyabb testsúlya?  



..........  kg

Mikor érte el ezt a testsúlyt először?  



..........  éves koromban

Mennyi ideig volt ennyi a testsúlya?  



..........  évig és  .......  hónapig

Hány kg szeretne lenni?  




            ..........  kg

Mennyi volt a legnagyobb súly, amennyit fogyott?  

..........  kg

Szándékosan adta le ezt a testsúlyt? 


_ igen

_ nem

Fogyókúrázott már?                                                     igen                nem
Milyen módszerrel/módszerekkel?...............................................................................................

A fogyókúra eredményét legalább 1 évig megtartotta?  igen       nem

Jellemző-e az édesség/magas szénhidrát tartalmú ételek iránti sóvárgás?

Küzd-e falásrohamokkal?

Van-e diagnosztizált (étel)allergiája, intoleranciája?....................................................................

Vegetáriánus?                                         igen                               nem

Küzd-e krónikus betegséggel? Ha igen, mely(ek) ezek? …………………………………….

Rendszeresen szedett gyógyszerei:…………………………………………………………..

Az utóbbi 3 évben szedett-e antibiotikumot?

Az utóbbi 3 évben szedett-e szteroid tartalmú gyógyszer?

Utolsó orvosi kontroll és laborlelet időpontja: ……………………………………………..

Járt-e gasztroenterológiai vizsgálaton? Ha igen, mikor?.......................................................

Utolsó nőgyógyászti kontroll/szűrővizsgálat időpontja: ……………………………………

Vannak-e nőgyógyászati panaszok? Melyek ezek? 

Küzd-e alvászavarral?

Tapasztal-e hangulatingadozást?

Fáradtnak, fáradékonynak érzi magát?

Az elmúlt 2 évben járt-e pszichológusnál?        igen                nem

Családjában előforduló betegségek:

édesanya:                                                                       édesapa:

anyai nagymama:                                                           nagypapa

apai   nagymama:                                                           nagypapa

testvér(ek):

gyermek(ek):

