Formular für die chinesische Medizinberatung

Name :

Geschlecht :

Alter :

Country:

Adresse :

E-Mail :

Telefonnummer :

andere Kontaktmethoden :

Körpertemperatur :

Herzfrequenz :

Blutdruck :

Dauer der Krankheit :

Zustand der Krankheit :

Fieber und Schüttelfrost

Ob Kälteempfindlichkeit :

Ob Windempfindlichkeit :

Ob Hitzeempfindlichkeit :

Ob abwechselndes Fieber und Schüttelfrost :

Ob Kälte im Inneren und Kälte im Äußeren :

Schwitzen

Ob Schwitzen :

Wo das Schwitzen auftritt :

Kopf

Ob Kopfschmerzen :

Ob Schwindel oder Vertigo :

Ob Nacken- und Rückensteifigkeit :

Ob trockene Nase :

Ob Nasenverstopfung :

Ob eine laufende Nase :

Ob der Nasenausfluss klar oder trüb ist :

Ob eine Wunde unter der Nase :

Mund

Ob ein schlechter Geschmack im Mund :

Ob Mundgeruch :

Ob Zahnschmerzen :

Durst

Ob Durstgefühl und Trockenheit im Mund :

Ob kaltes oder warmes Wasser bevorzugt wird :

Menge des getrunkenen Wassers :

Übelkeit und Erbrechen

Ob trockenes Würgen :

Ob Erbrechen :

Hals

Ob Halsschmerzen :

Ob Hals trocken ist :

Ob ein Fremdk?rper in der Kehle ist :

Husten

Ob gehustet wird :

Ob Schleim vorhanden ist :

Ob der Schleim klar oder trüb ist :

Ob anhaltendes Asthma :

Taubheit

Ob das Ohr blockiert ist :

Ob taub ist :

Ob Tinnitus :

Körper

Ob Wunden oder Ausschläge am Körper :

Ob Körperschmerzen :

Ob Schmerzen im unteren Rückenbereich :

Ob Knochenschmerzen oder Gelenkschmerzen :

Ob Unruhe :

Ob gelbe Haut :

Ob Gefühl von Fülle oder Schwere im Bauch und leichtes Umdrehen nicht möglich :

Ob Mund und Gesicht taub sind :

Ob Körperschmerzen vorhanden sind :

Herz und Brust

Ob Gereiztheit vorhanden ist :

Ob Herzrasen :

Ob Füllegefühl in der Brust vorhanden ist :

Ob rebellisches Qi in der Brust vorhanden ist :

Ob Angst als Druckgefühl im Herzen vorhanden ist :

Ob Atemnot vorhanden ist :

Ob Kurzatmigkeit vorhanden ist :

Ob ein harter Knoten unter der Brust vorhanden ist :

Ob Brustschmerzen vorhanden sind :

Ob Schmerzen unter der Brust vorhanden sind :

Ob ein harter Knoten unter der Brust vorhanden ist :

Ob Schmerzen oder peitschenartige Schmerzen unter der Brust vorhanden sind :

Ob Fülle unter der Brust ohne Schmerzen vorhanden ist :

Ob Übelkeit vorhanden ist :

Ob ein fiebriges Gefühl in der Brust vorhanden ist :

Ob ein Gefühl von Qi, das zum Herzen hochsteigt vorhanden ist :

Ob ein brennendes oder heißes Gefühl in der Mitte des Herzens vorhanden ist :

Rippen

Ob Rippen schmerzen :

Ob Härte im Rippenbereich vorhanden ist :

Ob Wasser-Qi im Rippenbereich vorhanden ist :

Bauch

Ob Bauchschmerzen vorhanden sind :

Ob ein Bauchmass vorhanden ist :

Ob ein Palpitationsgefühl unter dem Nabel vorhanden ist :

Ob ein drängendes Bedürfnis besteht, Stuhlgang zu haben :

Ob ein Rumpeln im Bauch vorhanden ist :

Rücken

Ob Rückenschmerzen vorhanden sind :

Ob Kälteabneigung im Rücken vorhanden ist :

Gliedmaßen

Ob kalte Hände und Füße vorhanden sind :

Ob Schwierigkeiten beim Strecken der Gliedmaßen vorhanden sind :

Ob Beinkrämpfe vorhanden sind :

Ob Schmerzen an den Gliedmaßen vorhanden sind :

Urinieren

Ob Schwierigkeiten beim Wasserlassen vorhanden sind :

Ob häufiges Wasserlassen vorhanden ist :

Ob ein Drang zum Wasserlassen vorhanden ist :

Ob unfreiwilliges Wasserlassen vorhanden ist :

Farbe des Urins :

Menge des Urins :

Stuhlgänge

Ob Verstopfung vorhanden ist :

Ob Durchfall vorhanden ist :

Ob unvollständige Entleerung vorhanden ist :

Ob der Stuhl klebrig ist :

Ob Eiter oder Blut im Stuhl vorhanden ist :

Ernährung

Ob saures Aufstoßen vorhanden ist :

Ob ein Gefühl von Magendehnung vorhanden ist :

Ob Erbrechen nach dem Essen vorhanden ist :

Ob ein Appetitverlust besteht :

Schlaf

Ob Schlafstörungen, Schlaflosigkeit vorhanden sind :

Ob leicht aufzuwachen ist :

Ob Schläfrigkeit vorhanden ist :

Geist

Ob unzusammenhängend ist :

Ob fieberhaft ist :

Ob müde und schläfrig ist :

Ob gereizt ist :

Krankheitsgeschichte

Ob eine Krankheitsgeschichte vorhanden ist :

Ursache

Ob die Ursache der Krankheit bekannt ist :

Weibliche Menstruation

Ob die Menstruationszeit normal oder frühzeitig oder verspätet oder unregelmäßig ist :

Farbe des Menstruationsbluts :

Ob Blutgerinnsel vorhanden sind :

Ob Dysmenorrhoe vorhanden ist :

Ob andere Beschwerden zusammen mit der Menstruation vorhanden sind :

Ob vaginale Entladung :

Farbe der vaginalen Entladung :

Ob die Menge der vaginalen Entladung groß oder klein ist :

Ob ein Geruch vorhanden ist :

Ob eine Brusthyperplasie vorhanden ist :

Farbe der Zunge

Farbe der Zunge :

Farbe des Gesichts

Normale Gesichtsfarbe :

Rote Gesichtsfarbe :

Weiße Gesichtsfarbe :

Blaue Gesichtsfarbe :

Schwarze Gesichtsfarbe :

Puls

Schwimmender Puls :

Enger Puls :

Starker und kraftvoller Puls :

Tiefer Puls :

Glitschiger Puls :

Feiner und schwacher Puls :

Arbeit und Erholung

Schlafzeit :

Wachzeit :

Routinearbeiten :

Sonstige Anweisungen :

Sonstige Bemerkungen :

