ОПРОСНЫЙ ЛИСТ

1. Фамилия, имя, отчество, год рождения ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Для назначения гомеопатического лечения нам, чаще всего, не нужно знать точный диагноз и результаты обследований, но иногда эта информация оказывается полезной. Если у Вас есть эти данные, то запишите их.

Диагноз ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дополнительные исследования и их результаты  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лекарства, которые Вы принимаете  (с указанием дозировки и длительности приема) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Какие вредные привычки Вы имеете? (курение, злоупотребление алкоголем, чаем и т.п.)  Насколько они сильны? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Какие заболевания  Вы перенесли в прошлом? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1.  Какие серьезные заболевания были или есть у Ваших родственников? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Как проявляется Ваше нынешнее заболевание? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Под влиянием каких факторов эти проявления уменьшаются или усиливаются (время года, время суток, погода, положение тела, холод, тепло, определенные занятия, движения, прием пищи, мочеиспускание, стул, половые сношения, психо-эмоциональные переживания и т.д. и т.п.)? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Какие блюда, продукты Вам особенно нравятся? Какие Вы  не можете употреблять? Если у Вас когда-либо была потребность есть мел, известняк, графит и т.п., отметьте это. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Страдаете ли Вы нарушениями:

А) Пищеварения (тошнота, изжога, боли в животе, поносы, запоры, газы и т.п.)? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Б) Мочеиспускания  (болезненное, затрудненное, непроизвольное, неприятный запах мочи и т.п.) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В) Потоотделения (повышенное, пониженное, на каких участках тела, оставляет ли пот пятна на одежде, имеет ли специфический запах и т.п.) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Г) Менструаций (болезненные, длительные, частые, обильные; зуд, жжение в промежутках между менструациями и т.п.) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Д) Если есть проблемы, связанные с сексуальной сферой, опишите их ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Е) Если у Вас есть другие проблемы со здоровьем, опишите их (головокружения, обмороки, головные боли, проблемы со зрением, слухом, обонянием, со спиной, конечностями, суставами, кожей и т.д.) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. [bookmark: _GoBack] Какие факторы и как влияют на Ваше общее состояние (время года, время суток, погода, положение тела, холод, тепло, определенные занятия, движения,  прием пищи, мочеиспускание, стул, половые сношения,  психо-эмоциональные переживания и т.д. и т.п.)? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Опишите сны, которые Вам снятся. Особенно важны повторяющиеся сны и те, которые оставили впечатление. Если сны не снятся, то укажите примерно, с какого времени. Опишите детский сон, который Вы помните. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
