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Опросный лист
Имя:    
Фамилия:

Телефон:
Скайп:
Дата рождения: 
Семейное положение:

Специальность и характер работы:

Вес:

Рост:

Желаемый вес:

Основные  жалобы: 

Аллергия: 

Артериальное давление: 

Семейная история: 

Привычки:

Болезни в анамнезе: 

Голова: 

Глаза и зрение:
 
Уши и слух:  
     
Сердечно - сосудистая система: 

ЖКТ: 
Мочеполовая система:
Менструальный цикл:
Щитовидная железа:
Режим и качество сна:  
Ощущение после пробуждения:  

Кожа, ногти и волосы: 

Эмоциональное состояние:  
Лекарства и пищевые добавки, принимаемые в данное время:

Результаты анализов крови:
 
Питание в течение дня:
 

Завтрак: 

Обед: 

Ужин: 


Какие главные цели, связанные со здоровьем и самочувствием Вы ставите 
на ближайшие месяцы? 


