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Questionario per consultazione con Diana Forster 


Nome e cognome:

Indirizzo (dovrebbe corrispondere all’indirizzo di consegna delle erbe):



Data, luogo e ora di nascita:



Telefono (cellulare):

E-mail:

Peso:

Statura:

Professione:

Fumatore/Fumatrice?

Cassa malati:

Assicurazione complementare:


Principali motivi/disturbi per la consultazione?








Vaccinazioni Covid-19: Se sì, quanti e quali vaccini? Si prega di includere la data.




Ha avuto qualche effetto collaterale della vaccinazione? Se sì, quali?





È stato affetto al Covid? Se sì, quali erano i sintomi?





Ha ricevuto altre vaccinazioni (ad esempio contro la FSME, l'influenza, l'epatite B, l'HPV, l'herpes zoster ecc.)?






Sta attualmente prendendo medicine allopatiche? Si prega di elencare qui i farmaci.











Altri trattamenti alternativi (omeopatia, osteopatia, integratori alimentari, etc.)? Si prega di elencarli qui.





Ha già subito degli interventi chirurgici? Se sì, quali?




Alimentazione: vegetariana o vegana? 



Soffre di allergie alimentari? Altre allergie?




Bevande: cosa beve principalmente?




Escrementi (frequenza e qualità): Transito intestinale e minzione?





Sonno: disturbi, sudorazioni notturne, sogni?






Come funziona la Sua memoria?



Funzioni sensoriali: Riesce a vedere, sentire, odorare e gustare bene?



Pressione sanguigna?

Colesterolo?

Vertigini - ronzio nelle orecchie - mal di testa?



Diabete?


Ha dolori in generale? Se sì, dove e come si esternano?






Mestruazioni: 

Durata del ciclo:

Dolori mestruali?

Durata del flusso:

Caratteristiche del sangue:

Perdite? Quantità, colore, consistenza


Miomi, cisti o altri disturbi pelvici:


Figli: se sì, quanti e quanti anni?


Contraccezione ormonale?



Sta già prendendo prescrizioni di MTC e/o ricevendo agopuntura? Si prega di elencare qui la terapia.
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