Állapotfelmérő lap


Kérem Önt, hogy a feltett kérdésekre őszintén válaszoljon! Együttműködését köszönve, tisztelettel: Mérten Valéria

	Személyes adatok

	
 Név:....................................................................
 Születési dátum (év, hónap, nap):
 Telefonszám:........................................   E-mail cím:.........................................................................



	Életmód

	
Foglalkozás:....................................................................
Rendszeres fizikai aktivitás, sport:....................................................................
Alvásidő (óra/nap):...................................Táplálkozás, diéta:...................................................................
Étrendkiegészítők:....................................................................
Folyadékfogyasztás (mennyiség/nap):....................................................................
Dohányzás (mennyiség/nap):.........................Kávé fogyasztás (mennyiség/nap):...........................................
Alkohol fogyasztás (mennyiség/időszak):....................................................................



	Kórtörténet

	Korábbi balesetek, sérülések:



Korábbi sebészeti beavatkozások:



Fém implantátumok, csavarok, protézisek, egyéb beültetések (például pacemaker):



Visszér:
 
	Ismert (orvos által diagnosztizált) betegségek:




Allergia (ha igen, mire):


Gyógyszeres kezelés (milyen gyógyszert szed rendszeresen):



Szakorvos, természetgyógyász vagy terapeuta, akinek a kezelése alatt áll:



	Egészségügyi állapot

	Testsúly:                      Testmagasság:              Várandósság, szoptatás:
Fektetés (van-e olyan pozíció, testhelyzet, melyben nem tud időt tölteni a vendég):



	Megjegyzések
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