FORMULARIO DE CUESTIONARIO EN LÍNEA
Rellene el siguiente cuestionario y envíelo a la dirección de correo electrónico info@chinanature.be
Un médico profesional especializado en medicina tradicional china responderá a su consulta por correo electrónico en un plazo de dos días.
Nombre y apellidos:
Edad:
Profesión:
Sexo:
Edad:
País:
Dirección postal:
Dirección de correo electrónico:
Número de teléfono:
------------- ---------------------------------------------------------------------------------------------------- ------
Temperatura corporal actual:
Frecuencia cardíaca en reposo:
Presión arterial (si la conoce):
¿Cuánto tiempo lleva experimentando los síntomas?
Describa sus principales problemas de salud:





Su tratamiento actual

¿Qué medicamentos está tomando actualmente?


¿Qué suplementos alimenticios está tomando actualmente?

Sensibilidad a la temperatura
¿Siente frío o escalofríos con frecuencia? 					Sí 		No
¿Es sensible al viento o a las corrientes de aire? 				sí 		no
¿Siente calor con frecuencia? 						sí 		no
¿Alterna entre sentir frío y fiebre? 						sí 		no
¿Siente calor por fuera pero frío por dentro? 					sí 		no
Sudoración
¿Suda más de lo habitual? 							sí 		no
¿En qué parte del cuerpo suda más? 						sí 		no
Cabeza y cara
¿Tiene dolores de cabeza? 							Sí		no
¿Se siente mareado o aturdido? 						sí 		no
¿Tiene rigidez en el cuello o la parte superior de la espalda? 			sí 		no
¿Tiene la nariz seca? 								sí 		no
¿Tiene a menudo la nariz tapada? 						sí 		no
¿Tiene secreción nasal? 							Sí 		No
¿La secreción nasal es transparente o tiene color? 				Sí 		No
¿Tiene llagas alrededor de las fosas nasales? 				Sí 		No
Boca
¿Tiene un sabor amargo en la boca? 						Sí 		No
¿Tiene mal aliento? 								Sí 		No
¿Tiene dolor de dientes? 							Sí 		No
Sed
¿Tiene sed o sequedad en la boca? 						Sí 		No
¿Prefiere bebidas frías o calientes? 						Sí 		No
¿Cuánta agua bebe al día? 							Sí 		No
Náuseas/Vómitos
¿Tiene náuseas? 								Sí 		No
¿Vomita? 									Sí 		No
Garganta
¿Tiene dolor de garganta? 							Sí 		No
¿Siente la garganta seca? 							Sí 		No
¿Siente como si tuviera algo atascado en la garganta?			Sí 		No
Tos
¿Tiene tos? 									Sí 		No
¿Tose flemas? 									Sí 		No
¿Sus flemas son transparentes o tienen color? 				Sí 		No
¿Tiene dificultad para respirar o sibilancias? 					sí 		no
Oídos
¿Tiene obstrucción de cerumen? 						sí 		no
¿Tiene pérdida de audición? 							sí 		no
¿Tiene zumbidos en los oídos? 						sí 		no
Cuerpo
¿Tiene alguna erupción o llaga en la piel? 					sí 		no
¿Tiene dolores corporales? 							Sí 		No
¿Tiene dolor lumbar? 								Sí 		No
¿Tiene dolor en las articulaciones? 						Sí 		No
¿Se siente inquieto o agitado? 						Sí 		No
¿Su piel tiene un aspecto amarillento?					Sí 		No
¿Siente hinchazón abdominal y pesadez? 					Sí 		No
¿Tiene pérdida del gusto y tez apagada? 					Sí 		No
¿Tiene dolor generalizado en el cuerpo? 					Sí 		No
Pecho y corazón
¿Tiene palpitaciones? 								Sí 		No
¿Siente opresión en el pecho? 						Sí 		No
¿Le falta el aire? 								Sí 		No
¿Siente molestias en la parte superior del abdomen? 			Sí 		No
¿Tiene dolor en el pecho? 							Sí 		No
Zona de las costillas
¿Tiene dolor en la zona de las costillas? 					Sí 		No
¿Siente dureza en la zona de las costillas? 					Sí 		No
¿Siente retención de líquidos en las costillas? 				Sí 		No
Abdomen
¿Tiene dolor abdominal? 							Sí 		No
¿Siente algún bulto duro en el abdomen? 					Sí 		No
¿Siente palpitaciones en la parte inferior del abdomen? 			Sí 		No
¿Tiene calambres en la parte inferior del abdomen? 				Sí 		No
¿Oye ruidos gorgoteantes en el abdomen? 					Sí 		No
Espalda
¿Tiene dolor de espalda? 							Sí 		No
¿Siente frío en la espalda? 							Sí 		No
Brazos y piernas
¿Sientes a menudo frío en las manos y los pies? 				Sí 		No
¿Tienes dificultad para mover las extremidades? 				Sí 		No
¿Tienes calambres en las piernas? 						Sí 		No
¿Sientes las extremidades pesadas o doloridas? 				Sí 		No
Micción
¿Tienes dificultad para orinar? 						Sí 		No
¿Orinas con frecuencia? 							Sí 		No
¿Tiene ganas repentinas de orinar? 						sí 			no
¿Sufre incontinencia urinaria? 						sí 		no
¿De qué color es su orina?
Amarilla
Transparente
¿Cuánta orina expulsa cada vez? Mucha Poca
Movimientos intestinales
¿Sufre estreñimiento? 							sí 		no
¿Sufre diarrea? 								sí 		no
¿Siente que sus intestinos no se vacían completamente? 			Sí 		No
¿Sus heces son pegajosas? 							Sí 		No
¿Ve pus o sangre en sus heces? 						Sí 		No

Apetito y digestión
¿Tiene reflujo ácido? 								Sí 		No
¿Se siente hinchado? 								Sí 		No
¿Vomita después de comer? 							Sí 		No
¿Siente hambre pero no quiere comer? 					Sí 		No
Sueño
¿Tiene problemas para conciliar el sueño? 					Sí 		No
¿Se despierta fácilmente mientras duerme? 					Sí 		No
¿Siente somnolencia excesiva durante el día? 				Sí 		No
Estado mental
¿Experimenta confusión? 							sí 		no
¿Dice cosas extrañas cuando tiene fiebre? 					sí 		no
¿Se siente somnoliento? 							sí 		no
¿Se irrita fácilmente? 								sí 		no
Historial médico
¿Tiene alguna enfermedad preexistente? 					sí 		no

Causa
¿Sabe qué podría haber causado su enfermedad?





Para pacientes femeninas
¿Su ciclo menstrual es regular, adelantado, retrasado o irregular?
¿De qué color es su sangre menstrual?
¿Expulsan coágulos de sangre durante la menstruación?			 Sí		 No
¿Tienen dolores menstruales?						 Sí 		No
¿Tienen otras molestias durante el periodo? 					Sí 		No
¿Tienen flujo vaginal? 								Sí 		No
¿De qué color es el flujo?
¿El flujo es abundante o escaso?
¿El flujo tiene algún olor? 							Sí 		No
¿Siente los senos hinchados? 						Sí 		No
Lengua
¿De qué color es su lengua? 						Rosa, roja, azulada
¿Tiene grietas en la lengua? 							Sí 		No
Si es posible, envíenos una foto de su lengua por correo electrónico.




Color facial
¿Cuál es el color de su rostro?
Normal
Rojo
Pálido
Azulado
Oscuro
Pulso
¿Su pulso es:
Flojo
Tenso
Lleno
Profundo
Resbaladizo
Hilo

Rutina diaria
¿A qué hora suele acostarse?

¿A qué hora suele levantarse?


¿Cuál es su ocupación?


¿Alguna otra información que desee añadir?


¿Fuma?


¿Bebe alcohol?


¿Cuántas copas al día?


¿Hace ejercicio?


Si es así, ¿de qué tipo?

