ANAMNESE

Votre nom & autres coordonnés (merci de remplir les informations dans les espaces jaunes)

Prénom Nom
Nom de j. f. Profession
_ Date de naissance Age ..ans Nombre d’enfant(s)
Merci de mettre Adresse
une photo d’identité -
en couleur Ville Code postal Pays
E-mail(s)
N° GSM N° Bureau
N° privé N° Fax
Motifs principaux de la consultation (les raisons principales pour la consultation et depuis quand vous avez ces problemes)
Raison 1 Depuis ....
Raison 2 Depuis ....
Raison 3 Depuis ....
Raison 4 Depuis ....
Raison 5 Depuis ....

Médicament(s) ou supplé
Médicament/suppl. 1
Médicament/supp. 2 Médicament/supp. 5
Médicament/supp. 3 Médicament/supp. 6

VOTRE SANTE : Merci de répondre en cochant 1 case/question [1 OU dans un espace jaune prévu pour

pris actuellement (noms, doses et depuis combien de temps vous les prenez)
Médicament/supp.4

Note : Les questions en bleu sont répétées, vous pouvez ne répondre gu’a la premiére (!! meilleur résultat si réponses a toutes les questions)
Plaintes de U Carence en Hormones thyroidiennes U

SCORE (de non (0) a des plaintes trés importantes (+++), O + ++ +++ SCORE 0 4+ + ++ +++

Surpoids?

+

Fatigue matinale

Perte de cheveux diffuse (partout) Fatigue au repos

Cheveux @ Pousse de cheveux lente Fatigue | Vitalité réduite
Cheveux cassants/fragiles?* Apathie
Ongles fragiles* Somnolence

Ongles .
Pousse lente Lenteur (matinale)

Visage Visage « bouffi » Distraction

9 Paupiéres inférieures enflées Déficit d’attention
R Mains enflées (matin) Troubles de la mémoire!
CEdéme

Pieds enflés (matin)
Tendance a gagner du poids

Dépression (matinale)
Diffuse (dans toute la téte)

OoOooooooooooooooooooooo m

Oooooooooooooooooooooooo!
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Qioooiooooooooooaooooooooio;o b

OoOooooooooooooooooooooo m
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O 0Oo0oogaod
I I R O R
I I R O R
Sensibilité excessive au froid Maux de Autour des yeux I Ry I R B I
Froid ressenti le soir téte Frontal O o0oodgao
Froid Besoin de T couvertures la nuit Occipital O o ood
Mains froides Migraine Vomissements-nausées I Ry I R B I
Doigts blancs en hiver Taches visuelles (scotomes) 0O O O 0O O
Pieds froids Oreilles Bourdonnements (acouphéne) O o ood
Membres inférieurs Mauvaise circulation Surdité O I R B
Cceur Irrégulier, lent, palpitations Nez Epistaxis (saignement) 0o o ooof
Peau Visage Pharynx Voix rauque O o0oodgao
seche et Coudes Poumons Essoufflement (dyspnée) O I R B
réche  Jambes _ Oreille (otite) OO0 o0Ooao
Joint | Raideur du matin '”ffé"é;gifls Nez (rhinites) * OO0O0OO o
Douleurs diffuses (arthralgie) vantes = Gorge (pharyngites) 1 O Ooogd
Bronchite?! O 0Ooogd
Syndrome du canal carpien (doigts picotant) I R I R B Petit appétit I Ry I R B I
Crampes aux muscles = Mollets O I B O Dyspepsiet O o0ooo0gao
(la nuit) Pieds O I B Intestin | Intolérance aux graisses O Ooogd
{ sensation de soif (Oligodypsie) I R I R B [ Constipation? I I R I I
Eau Faible transpiration I R I R B Enurésies Miction au lit (enfant) U Oui UJ Non
Oligurie O I B Jusqu’a quel age ? (votre age) ..ans
Prenez votre température 3 fois. Placez le thermomeétre sous une aisselle pendant 10 minutes le matin,
To bougez le rr_]oins possible. Ne buvez pas d'alcool la veille. Pour les femmes indisposées lors de la prise
corporelle de T°, merci de la prendre 2¢, 3¢ et 4° jour de votre cycle (1* = 1* dag v.d maanstonden) T. .. T. .. T

température corporelle).

Ce test n'est pas valable pour les femmes qui prennent la pilule contraceptive (car la pilule augmente la
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Plaintes d’ I Excés en hormones thyroidiennes 1

Maigreur '(corps trop I;nlnce) —malgré que OO O O O  Nerveux O0Oo0O00
VOous mangiez beaucoup
Perte de poids (anormale) Palpitations rapides (Tachycardie)
Sensation de chaleur constante O O O O O Insomnie (toute la nuit) O Ooogd
Sueurs diffuses (cheveux, visage, tronc) O O O O O Appétitexagéré O oo dgd
Sensation de soif exagérée (polydipsie)* O O oo . O o oo O
Plaintes de U Carence en cortisol |
SCORE (de non (0) a des plaintes importantes (+++)) O 4| +| ++ | +++ SCORE 0 + + +++++
Maigreur _(corps trop mince) — malgré que OO0 00 O Irritable 00000
vous mangiez beaucoup?
Visage creux O 0O 000 { faible résistance O I R O
Visage brunatre OO0 40 O En conditions = Fatigue 4 panache O aOo6o0ooad
Visage Mélasma (plaques de peau brune) O O O O O stressantes = Facilement confus O oo g
Taches pigmentaires O 0O 000 { pression artérielle O 0Ooogao
Vitiligo (taches de peau décolorée) O O oo . (,:rlse.s O o oo O
émotionnelles
Peau des Vitiligo O O 0O o Od
mains Dermatite, eczéma, psoriasis O O O O 0O @ Perte d’appétit 0 o oo of
Peau? O O O O O Envies sucrées O 0Ooaogd
Oreillet O O 0Ooogod Baisse d’énergie alih O Ooogogoad
Nez! O O O g O @ (hypoglycémie) a16h O 0OoOoagog
Allergies = Gorge? O 0O 0gad
Asthme ! O O O 0o O Gastrites O O o o0god
Allergies alimentaires? O 00 0dod Intes-tin Foie I I R O R
Intolérance aux médicaments? I R I R I Entérites/colites 0o oogag
Douleurs Epaules O O o0ood Douleursdansleventre! 0O O O O O
articulaires Mains O O O O [O @ Palpitations rapides (Tachycardie)? O oOo6o0oo0oad
(arthralgie) = pieds O O O O O | Arthrite rhumatoide OO O0Ooa0o
Plaintes d’ fl Excés en Cortisol 1
Visage « bouffi » O O O O O @ Hyperagité O 0O oOo o O
:;03)0336 de bison » (graisse a l'arriére-bas du OO0 0 0O Tension artérielle élevée! 00000
Tension artérielle faible O O O O O @ Difficile a se concentrer O 0Ooogao
Vertiges en se levant (orthostatisme) O O O O O | Envies salées O o ood
Mieux si allongé O O O O 0O @ Souventdevoir uriner le jour
Téte vaseuse, vide OO0 O O M urine (pollakiurie) ODboooao

Excés en Aldosterone 1
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Visage (fin d’aprés-midi, soirée) O 0O O O O @ Mauxde téte I Ry I R B I
Gonflé(s) Mains (fin d’apres-midi, soirée) O O O O O @ Tension artérielle élevée? O o0oodgao
Pieds (fin d’aprés-midi, soirée) O O oo d
Plaintes de U Carence en DHEA |
Poils Peu/perte de pilosité aux aisselles O OO O O O Sécheresse Yeux secs? O Ry I R O
Peu/perte de pilosité pubienne I I R I R I Peau seche! 0o oogaog
Plaintes d’ /| Excés en DHEA I

Acné O O O O O @ Pertedecheveux (femme)
Plaintes de | carence en Insuline {

O
O
O
O
O

Maigreur (corps trop mince) — malgré que vous . AR &

mangiez beaucoup * O O0Oo0ood MuAscIels Triceps relaché O oOoogaod

Visage trop mince I R I R B relachés Fesses tombantes? Ooo0oogao
. Besoin d’uriner fréquemment

I\jlfalgr]arlgses & muscles Bras o oeem pendant la journée (pollakiurie) 2 oo Yoo

g ) Jambes O O O O O uriner de grandes quantités pendant = 0O O O O O

Troubles digestifs? O O O O O lajournée (polyurie) 2 [ I |

Plaintes d’ Il Excés en insuline 1!
Surpoids 2 O 0Ooggad Obése | Ventre (abdomen) * O 0Ooogaod
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Visage gras ! O O0Oogaoaad Hanches grasses ! O 0Ooaogaaod
Obése ; 1
Seins gras ! Ooo0oOo Cuisses grasses OO0ooOao
(cellulite)

Plaintes de U carence en Thymosine-alpha-1 | |

Rhume! O 0O0oogd Maladie de Lyme O 00Oogd
Oreilles (otites) 2 O oo oo Epstein-Barr (mononucléose) O oo oo
Infec- | Nez (rhinites) 2 O O O O O Infections acné rebelle au traitement O 0o0oogod
tions . chroniques .
récidi- Gorge (pharyngites) 2 O 0o o oo Hépatite B O oo oo
vantes = Bronchites? O O0Oo0oogd Hépatite C O O0Oo0oogd
Herpes Léevres (herpés labial) O 0o o oo Peau? O 0o o oo
Génital (herpés génital) O I O Allergies Oreille / nez / gorge? O 0O 0O dgao
Cancer Ancien: quel type de cancer? ! Nom: \ Asthme? \ O 0Oood
Actuellement actif: quel type * Nom: | Alimentaire? | OOoaag
SCORE (de non (0) a des plaintes importantes (+++) 0 + + ++ +++ SCORE 0 + + ++ ++
+
Visage péle 0o oo oo Fatigue permanente (toute la journée) 0 oo oo
Presbytie (difficultés a lire) 0o oo oo Dépression permanente (toute lajournée) [1 0O O O O
. Au-dessus de |a lévre OO O O O  Perte de mémoire?
Rides supérieure (péribuccale)
Paumes (palmaire) I R I R B
Yeux secs? 00000 Bc_>u_ffées de chaleur (visage, haut O000 0
Muqueus poitrine)
Bouche séche! 0o oo oo Sueur intense (visage, haut de la poitrine) 0 oo oo
Cou (cervical) O 0000 Sexu { désir sexuel (libido basse) o oood
Milieu du dos (dorsal) O ooogoad let Impuissance sexuelle (coit)* O Ooood
Bas du dos (lombaire) O R I R B
Epaules? I R I R B Gencives saignantes, gingivites I I R I R B [
Douleurs Coudes I I B Perte de dents I I R B [
articulaire pojgnets O Ooood Prothe ' Haut de la bouche O Oui
S se 0 Oui
(arthralgie) pains?2 O O O O O @ dentair Bas de labouche
e
Doigts 0o oo oo
Hanches O 00 dao Douleurs cardiaques (pdt stress/exercice) 0 O O O O
Genoux O 00 dao
Chevilles I R I R B Incontinence urinaire Y I I

Plaintes de |} Carence en Testostérone U

Peau seche® O O O O O @ Varices O Oood
Mus Bras d Force musculaire o oo ogd Hémorroides oo oodd
- { Volume musculaire O 00 dao Au sport, Vite fatigué? O 00O dao
cles Jambes | Volume musculaire o oo ogd activité Essoufflement (dyspnée) oo oodd
Obese Hanches? OO0 0O0 physique Mauvaise récupération OO0 0Oa0
Cuisses grasses (cellulite) O I R B Emotions intenses O 00 dgao
Ecchymoses O 0O 0o0o0 Hésitation, stress intense O 0O 0o 0o O
FEMMES: Plaintes de U Carence en Estrogéne U ... ans

Perte de cheveux au sommet crane (vertex) O 0o oo O 1¢esrégles: (0 <12 ans [ entre 12-15ans [ >15ans
Perte de féminité au visage I R I R B [ L] Régulier: 27-31 jours
Seins Petits seins (micromastie) I R I R B Cycle U Court: <26 jours (polyménorrhée)

Seins tombants (ptose) O ooogod menstruel [J Long = 32 jours (spanioménorrhée)

Visage O I B UJ Alternance de cycles courts/longs
00 Do | [Auemepes e s Gneni
e (exc_es Regle Pertes de sang pauvres
de poils) Abdomen (bas) 0 oo oo S . " O O O o o

(hypoménorrhée)
Jambes 0 oo oo Déprimé (pendant les régles) 0 oo oo
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Infection de la vessie (cystites) O oo oo Mal de téte (pendant les régles) O oo oo
Sécheresse vaginale o oooao Crampes intermittentes violentes OoooO0O
Dyspareunie (douleurs lors de rapports sexuels) OO0 Qg o (dysménorrhée spasmodique)
FEMMES : Plaintes de U Carence en Progestérone |
Seins Agrandis (macromastie) O R I R B Au milieu Douleurs pdt ovulation O oo oo
Kystes O O oo oo du cycle (dans le bas-ventre) O O O oo
ovalre kystes 000 OO  Avantlesregles IMitable 0OO00OO
Utérus  Fibromes 00O 0O O O :SPMsyndome ppyie;se OO0O0Qao
P prémenstruel) -
Endométriose O Oooogoad Insomnie O O0oo0ood
Reégles abondantes (ménorragie) O OO ogdg TPM Seins douloureux/gonflés O OO o d
Regles | Douleur constante 00 O O O prémensiue gasvente douloureuxigoné | 0 O 0 O O
(dysménorrhée constante) lle) as ventre douloureuxigontie
HOMMES : Plaintes de U Carence en Testostérone U
Perte de masculinité au visage O R I R B Eiaculation 4 Fréquence! O 0O 0ggdao
I Moustache ooooog O { Volume (sperme) e
Poil | Barbe O oo ogod Fréquence des rapports sexuels (question facultative):
s . . . .
insuffisant 4 Pilosité a la poitrine OO0 0 0O [0 24x/semaine [J 2-3xlsemiggentﬂe 1x/semaine [J 1-3x/mois [
s
{ Pilosité abdominale I R I R B Hypertrophie de la prostate L Oui ] Non
{ Poils aux jambes o oo ofd Souvent uriner le jour + ¥ peu d'urine OO0 0O
{ Sensibilité du gland O O O O O pro- Souventuriner lanuit + 4 peu d'urine O Ooood
 Erections matinales O O O O O state Difficile a uriner (dysurie) O 000 d
Erections | Fréquence!? I R I R B Uriner avec douleurs (mictalgie) I I R I R B
4 Volume (dureté) ? O I B base Seins gras (pseudogynécomastie)? O 0O O O O
4 Persistance (durée)? O O0O0ogd Ventre? O oO0ood
HOMMES: Plaintes d’ 11 Excés en Estrogéne 1 et/ou U Carence en Progestérone U
SCORE (de non (0) a des plaintes importantes (+++) 0 + +++ +++ SCORE 0 + + ++++
+
Développement de la poitrine (gynécomastie) O 0O 0o 0o 0O Souvent uriner lejour + Y peudurine. O O O O O
Obésité abdominale O O 0o o . Pro- Souventurinerlanuit+Jpeuduine 0O O O O O
Crise cardiaque (infarctus du myocarde) J Oui [ Non state  Difficile a uriner (dysurie) O Ooood
Hypertrophie de la prostate L] Oui L] Non Uriner avec douleurs (mictalgie) 0O 0O O 0O O
Plaintes d’ Tl Excés en Testostérone !
Visage rouge, rougi I R I R B Impatient, dominant I I R I R B [
Cheveux gras I R I R B Excés de désir sexuel (libido ++) I R I R O [
Acné O Oooogod Uniquement chez ’lhomme: O O0oood
Forte odeur sexuelle O Oooogod Erections : T1 Fréquence excessive O O0oood
Plaintes de U Carence en Mélatonine U
Difficulté & | 4 premiéres heures de la nuit O O O O O @ Sommeil superficiel et agité O 00ood
>¢ 4 dernieres heures de la nuit I R I B [ Ruminer, s’en faire la nuit I I B [

(r)endormir

Plaintes d’ 1l Excés en Mélatonine 1

3h de sommeil profond puis étre éveillé OO0 00 O Téte “lourde” le matin
pendant 1h-3h

O
O
O
O
O

Plaintes de U Carence en Vasopressine U

Perte de mémoire (court et long terme) 3 0O O O O O @ Souventurinerlejour + Turine (pollakiurie)? . O O O O O
Soif O O O O O @ Souventuriner lanuit + T urine (nycturie) 2 O O 0O 0o d
Polydipsie (besoin de boire > 2L/jour) O O O O O @ 1 Volume d’urine (polyurie) O O0oood
Tendance a s’isoler socialement! O 00 00-d Intellectuel O 00O dao
Evite le contact avec les autres O O O O O | Absence de sourire O oo oo
Peu chaleureu(x)se, peu affectueux O O 0O 0O O  orgasme (femme) - { Fréquence? O oood
Introverti O O O O O @ éjaculation (homme) | Intensité Y o O o A
Plaintes de U Carence en MSH U
Peau blanche et claire ENEEEE . ' Fréquence? ===
Bruler facilement au soleil o oogaogad Erec;tlon 4 Volume (dureté) O oood
Cuisses = Partie interne relachée? O o0o0oaogad { Persistance (durée) 2 O oood
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Fréguence des rapports (question facultative): \ Ejaculation \ { Fréquence?
24x/semaine [ 2-3x/semaine [ 1x/semaine [ 1-3x/mois [ Absente \ Impuissance sexuelle (coit) 2

Plaintes de U Carence en Hormone de Croissance {

oo
oo
oo
oo
oo

)((Zheveu Cheveux fins O O O O O | Qualité deviediminuée O 0O 0O dgao

Peau Peau fine O O oo . Epuisement O oo oo

Ongles Lignes longitudinales O 0O 000 Eati Récupération difficile apres effort O 0O 0o dgao

ati- A S 5

Visage  Visage ridé 0 OO0 OO | gue onlatiguésivacoucheraprés O0OOoo

Paupiere  paypieres tombantes 0OO0O0OaO pesoin de dormir plus de 0Oo0ooOoQ

Lévres Lavres fines Oooooo @ Se sqntir impuissant a affronter les O00o0 o0

problémes

Gencive . . . ,

s Gencives rétractées O O O O O @ Manque dassurance O oo oo

Joues Joues qui pendent O O O O O | {Estimede soi O 0O 0o do
Plis nasolabiaux (nez— bouche) O 0O 00gd O 00 dao

(I\e/lachow Machoire mince, atrophiée O O O O O @ Sautes d’humeur (hauts et bas)?! O 0O 0o dgao

Sous le menton | Plis de peaurelachée | O O O O O | | Permanente | 00000

Muscles/os minces pendant enfance O 00 0dod Anxiété Tendance a dramatiser O 00 dao

Dos ' Dos courbé oo oaoao | ' { paix intérieure | OO 0000

Epaules = Epaules atrophiées O 0O 00dod { perte de maitrise de soi O 00 dao
Seins 3 O O O O O | Répliques verbales acerbes O 00 dao

Obése Ventre® (0 O O O O @ Tendance a s’isoler socialement? O Oood
Hanches? O O oOoo O

Abdome , o .

n Ventre pendant O O O O O @ Manque d’appétit pour la viande O oo oo

Fesses Fesses tombantes? 0 0o oof

Cuisses Partie interne relachée?! O O 0O o Od . Douleur dans la plante des

Genoux Graisse au-dessus du genou O 00O 0o d Pieds pieds pendant la marche e

Plaintes d’ Tl Excés en hormones de croissance 1

CEdéme Nez enflé OO0 0 0 rl:/LII’Tti)nS gonflées (constamment : jour et OO0 00
CE-déme . < ~
Syndrome du canal carpien (picotements doigts)> O O 0o o . Etli(lijist)gonﬂes (constamment : jour OO0 0gad

Plaintes de Déshydratation

Soif 3 O O O O O @ Rides profondes oo oogg
Sécheresse Langue seche O O O O O @ Faible consommation d’eau (< 1.5 L/j) O Ooogd
Bouche séche? O O O O O  Consommation importante de sel I I R I I
Plaintes d’Infection a levure, Candidose

Cheveux Pellicules O O o0ood E’ression constante sur la téte O Ooogd
Démangeaisons O O O O O | Energie variable (des hauts & des bas) O I R B
Langue pateuse O O O O O @ Sautes dhumeur (hauts et bas)? 0o oogaog

Mauvaise haleine (odeur de levure) N I R I R I
Peau Rqouuigpeéslltere, Visage O O O O O | Femme @ Leucorrhée O o0oogao
Aisselles O 0O 0O 0o 0O Vulve Rouge, enflammée O 0O o0o0o0d
Ombilic O 0O o0ood Démangeaisons O Ooogd
Plis inguinaux O 0O 00gdod Homme  Scrotum Rouge,enflammé 0O O O O O
Entre les fesses O 0o o0ood Démangeaisons o o0ooo0of
Entre les orteils O O o0ood Sucre O Ooogd
Démangeaisons O O O O O consommation Céréales O Ooogd
Constipation et diarrhée en alternance O 0000 Produits laitiers O o0oo0oo0gao

Troubles digestifs
Reflux cesophagien (acidité) Oooooo S Malodorant OO0OO0OQgao
intestinaux

Estomac | Acide O O o0ood Non odorant O O0oood
Lourd O O O O O sSelle Sellesdures (constipation) O 00O dao
Ventre Haut du ventre ballonné O o0oogdaog s Selles molles (diarrhée) I R I R B

(]



(abdomen) Milieu du ventre ballonné
Bas du ventre ballonné
Douleurs dans le ventre
Crampes dans le ventre

Régime paléo (fruits, légumes, viande,

poisson)

Occidental (+raffinée /junk foods)
Méditerranéen (graines, huiles, fruit,

légumes, poisson, volaille)

Régime végétarien (fruits, graines, légumes
+/ poisson/ceufs, produits laitiers)

Végétalienne (fruits, graines, noix, légumes,

aucune origine animale)
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Fréquence des repas: [ Ljour O 2/j O 3/j O 4/ O 25/
Repas avec le plus de protéines : Omatin Omidi O soir

Durée des repas: O <15 min [ 15-25’ [1 30-40' [J 40-55 [ =60’
Mastication : [0 <5 mastications/ingestion (1 5-7° [1 8-10 [ 11-15 [1 215

Cru

A la vapeur

A Phuile, au beurre
Grillé

Barbecue

Viande

Poisson

Fruit de mer
Volaille

CEufs

Beurre

Cuisson

Aliments riches en
protéines

Lait
Produits laitiers

Fromage blanc
Autre(s) fromage(s)
Yaourt

Selles collantes (sur le papier WC)
Selles de couleur brun clair

Selles de couleur noire
Ensanglantées

O o g
O o g
O O O
O O O
e Alimentaire
s og O 0.5 L/jour
O O O
00O 0O Bpissons
riches en
caféines
O 0O o0ooad
0 ooon Alcool
Fruits
Légumes

Qoooooooooooooio
Qoooooooooooooio
gigioooooooooooiom

O

Oooojoooojoooo|joio o

Qoooooooooooooio

Céreéales non
germeées et
non trempées
dans de I'eau
préalablement

Consommation d’eau :

O1L O15L O2L 0250 O3L

Café

Theé

Boissons gazeuses

Café décaféiné
Tisanes, thé décaféiné
Biére

Vin

Alcools forts

Fruits entiers

Jus

Légumes (pauvre en fibres)
Légumes (riche en fibres)
Jus, soupes

Pain blanc

Pain complet

Muesli

Avoine (porridge)

Pates

Riz

2
0 oo Bloooo
0 oo pMoooo
O
0

Graines germées

Noix

Glucides

Noix (non trempées)
Noix trempées

Sucre

Bonbons

Chocolat

Bonbons

Biscuits

Boissons, sodas sucrés

oooog
oooog
oooao
oooao
oooog

00 >3L/jour

O
O

0|0|0|0|0|0|O0|O0|O0|O0|O|O|0|0|0|0|0|0|0 |O0|0|0(O|O|O|O|R|O
0|0|0|0|0|0|O0|O0|O0|O0|O|O|0|0|0|0|0|0|0 |O0|0|0(O|O|O|O|R|O
O|O|O|g|Oo|O|0O|ojo|o|o|o|o|o|o|o|o|oo|o|o|jo|ooodio
O|oooojoooojoioooooo ooo oooooo:o
O|gogojoooojoioooooo ooo ooooioo:o

Plaintes de J Plaintes Carence en VELLES U

SCORE (de non (0) a des plaintes importantes (+++)
Cou

Epaules

Bas du dos

Mains

Mollets
Tachycardie(battements rapides)®
Battements irréguliers + rapides

Tendus
Muscle

s
Crampes

Coeur

O|gaao|o|d) +
+

+

O|aj +

+

+

Ooooooo)H-
Ooooonono

Plaintes de | Carence en Vitamine A U

Yeux secs?®
Sécheresse N
Bouche séche?
Langue Fente au milieu
Seches
Levres .
Craquelées

0 + + ++ +++ SCORE
N I R I R I Dans des Anxieux
O O 0o o . situations Irritable
O 0O 40 g agd stressantes | | Résistance
O 0O O O 0O @ Fatigue (aprés-midi)
I R I I O A Cou®
0O 0O o o o |Douleurs Epaules?
articulaires
O OO o0o O Bas du dos 3
de |
O O O O O @ Peauséeche Hautdudos
et réche
O O O O O (kératose Bras
folliculaire)
O O O O O @ Cécité nocturne ({ vision la nuit)
O 00000 Ancien: quel type?  (Nom)...
O O O O O Cancer® Actuel - actif : (Nom)...

type ?

Plaintes de U Carence en Fer

Fatigue en soirée
S’endormir devant la
Fatigue télévision
Au sport, a 'activité
physique?

Cheveux cassants 2

Ongles cassants 2

Perte de mémoire 4

O o00agad
o ooaogad

O oOoo0ood

Pollution

O00Oo0od
O oood

O oOoo0ooad
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Cercles bruns sous les yeux O O o0ood Intérieur thmique O O0oo0ood
Maison Electrique O 0O 6o0a0gaad
Amalgames dentaires (mercure) O 00 0gd Extérieur O 00 gdgao
Abus d’alcool O 0O O O O pgution Intérieur C}himique o oonoao
Tabagis Actif (fume soi-méme) O O O O 0O Plastique, Bureat Electrique O 0O 0o do
me Passif (fumeurs autour) O 0O 000 fu:ﬁ‘gg Extérieur O 0O 0o do
Fumeur de marijuana O O o0ood wifi) ' _ Traffic O Ooood
Travail avec de_s_ produits toxiques : peintures- O 00004 Voiture Nouvelle<2 ans 0] Oui ] Non
charbon-pesticides- Voyage
Téléphone portable : O <5 min/jour I 6-15’ [ 16-30° [ 31-1h Avion: O <1h/mois [0 1-5h [ 6-10h
O 1-2h 0> 2h [J 10-20h [J 21-40h [ 40-80 h [ >80h/mois
Obésité O Oui Alagede ...ans Cholestérol él O Oui Alage de ... ans
O Ooui Alagede ...ans Pression O Oui Alage de ...ans
Diabete juvénile artérielle
. élevée .
O Oui Aléagede ...ans Pression O Oui A lage de ...ans
Diabéte gras artérielle
basse
Maigreur OOui Alagede ..ans Artérioscléros O Oui Alage de ...ans
) (jambes) )
Anorexie O Oui ATlage de ... ans CC;LZ?aque O Oui A l'age de ...ans
Eczéma O Oui Aléagede ...ans Shumatlsm I Oui A Tlage de ...ans
Psoriasis OOui Alagede ...ans Goutte O Oui Alage de ...ans
Acné OOui Alagede ...ans Dépression O Oui Alage de ...ans
O Oui  Alagede ...ans Autisme/ O Oui A l'age de ...ans
Sinusite Schizophréni
e
Bronchite O Ooui Alagede ... ans Migraine O Oui Alage de ...ans
chronique . ) .
Emphyseme O Oui Aléagede ...ans Epilepsie O Oui A Tlage de ... ans
pulmonaire
Tuberculose O Oui Aléagede ...ans Femme : premiéres régles = Al'age de ... ans
pulmonaire
Ulcére a Pestomac O Oui Al'age de ...ans  Petite taille | O Oui
Calculs biliaires O Oui Alagede ...ans  Puberté précc O Ouj Al'age de ...ans
Cancer du sein O Ooui Alagede ...ans Retard de O Oui Alage de ...ans
. puberté .
Cancer de la prostat¢ [0 Oui @ Al'age de ...ans Alzheimer O Oui A l'dge de ...ans
Cancer du foie O Oui  Alagede ...ans Parkinson O Oui A l'age de ...ans
Cancer du cblon O Oui  Alagede ...ans Autre: ... O Oui A l'age de ...ans
Autre cancer : ... Ooui A I'age de ...ans Autre: ... O Oui A 'age de ...ans
Opérations chirurgicales: avez-vous subi les opérations suivantes?
Amygdales O Ooui Alagede ...ans Hanche O Oui Al'age de ...ans
Polypes dans lenez [ Ouj A l'age de ...ans Genou O Oui Alage de ...ans
Tumeur du sein O Ooui Alagede ...ans Hystérectomi [ Oui Al'age de ...ans
e
Prostate O A l'age de ...ans Autre: ... O Oui A l'age de ...ans

Yes

Maladies dans votre famille : merci d’indiques les maladies ou opérations que subissent ou ont pu subir les membres de votre

famille

Maladies ou opérations 1 . o Maladies ou Déces? A quel age?
Maladies ou opérations 2 P
opérations 3

Meére
Grand-meére
(maternelle)
Grand-pére
(maternelle)
Péere
Grand-mere



ANAMNESE
(paternelle)
Grand-pére
(paternelle)
Sceur 1
Sceur 2
Sceur 3

Frére 1
Frére 2
Frére 3
Fille 1 Age :
Fille 2 Age :
Fille 3 Age :

Fils 1 Age :
Fils 2 Age :
Fils 3 Age :
De 0 & 10 ans: merci de remplir les informations suivantes

Poids de naissance : kg Maladies
Premiéres dents ans | Premiers pas | ... ans | Premiéres paroles ... | ans

O Nez O Sinusites O Pneumonie
Infections récurrentes O Gorge O Amygdalite O Tuberculose primaire

O Oreilles O Bronchites O Autres:
Prise d’antibiotiques? 0 Jamais | [0 Rarement | [] Souvent
Opérations chirurgicales ?
Développement physique? ] Lent ] Normal L] Rapide
Résultats scolaires ] Bon 1 Mauvais
Conditions dentaires ?
Accidents

Qui vous a conseillé de venir ? J Un membre de votre famille [0 Une connaissance [1 Un médecin
Nom Pays
Votre [ Adresse Ville/code postal
mgdecm E-mail
traitant
Téléphone

Voulez-vous que nous informions votre médecin de famille ? [ Oui [J Non

Merci d’avoir rempli le questionnaire





