QUESTIONNAIRE EN LIGNE
Veuillez remplir le questionnaire ci-dessous et l'envoyer à l'adresse e-mail info@chinanature.be
Nous ferons en sorte qu'un thérapeute professionnel spécialisé en médecine traditionnelle chinoise réponde à votre demande par e-mail dans un délai de 2 jours.
Votre nom complet :
Âge :
Profession :
Sexe :
Âge :
Pays :
Adresse postale :
Adresse e-mail :
Numéro de téléphone :
------------- ---------------------------------------------------------------------------------------------------- --------
Votre fréquence cardiaque au repos :
Votre tension artérielle (si vous la connaissez) :
Veuillez décrire vos principaux problèmes de santé :











Depuis combien de temps présentez-vous ces symptômes ?


Votre traitement actuel
Quels médicaments prenez-vous actuellement ?


Quels compléments alimentaires prenez-vous actuellement ?


Sensibilité à la température
Avez-vous souvent froid ou frissonnez-vous ? 				oui 		non
Êtes-vous sensible au vent ou aux courants d'air ? 			oui 		non
Avez-vous souvent trop chaud ? 					oui 		non
Alternez-vous entre des sensations de froid et de fièvre ? 		oui 		non
Avez-vous chaud à l'extérieur mais froid à l'intérieur ? 			oui 		non
Transpiration
Transpirez-vous plus que d'habitude ? 					oui 		non
Sur quelle partie de votre corps transpirez-vous le plus ? 		Oui 		Non
Tête et visage
Souffrez-vous de maux de tête ? 					Oui 		Non
Vous sentez-vous étourdi ou pris de vertiges ? 				Oui 		Non
Souffrez-vous de raideurs au niveau du cou ou du haut du dos ? 	Oui 		Non
Votre nez est-il sec ? 							Oui 		Non
Avez-vous souvent le nez bouché ? 					Oui 		Non
Avez-vous le nez qui coule ? 						Oui 		Non
Votre écoulement nasal est-il clair ou coloré ? 				Oui 		Non
Avez-vous des plaies autour des narines ? 				Oui		 Non
Bouche
Avez-vous un goût amer dans la bouche ? 				Oui 		Non
Avez-vous mauvaise haleine ? 						Oui 		Non
Avez-vous mal aux dents ? 						Oui 		Non
Soif
Avez-vous soif ou la bouche sèche ? 					Oui 		Non
Préférez-vous les boissons froides ou chaudes ? 			Oui 		Non
Quelle quantité d'eau buvez-vous chaque jour ? 			Oui 		Non
Nausées/vomissements
Avez-vous des nausées ? 						Oui 		Non
Vomissez-vous ? 							Oui 		Non
Gorge
Avez-vous mal à la gorge ? 						Oui 		Non
Avez-vous la gorge sèche ? 						Oui 		Non
Avez-vous l'impression d'avoir quelque chose de coincé dans la gorge ? Oui 		Non
Toux
Avez-vous de la toux ? 		Toussez-vous ?				Oui 		Non
Crachez-vous des mucosités ? 						Oui 		Non
Vos mucosités sont-elles claires ou colorées ? 				Oui 		Non
Avez-vous des difficultés à respirer ou une respiration sifflante ?	Oui 		Non
Oreilles
Avez-vous un bouchon de cérumen ? 					Oui 		Non
Avez-vous une perte auditive ? 						Oui 		Non
Avez-vous des bourdonnements dans les oreilles ? 			Oui 		Non
Corps
Avez-vous des éruptions cutanées ou des plaies ? 			oui 		non
Avez-vous des douleurs corporelles ? 					oui 		non
Avez-vous des douleurs dans le bas du dos ? 				oui 		non
Avez-vous des douleurs articulaires ? 					oui 		non
Vous sentez-vous agité ou nerveux ? 					oui 		non
Votre peau semble-t-elle jaunâtre ? 					oui 		non
Avez-vous des ballonnements abdominaux accompagnés d'une 
sensation de lourdeur ? 						oui 		non
Avez-vous perdu le goût et votre teint est-il terne ? 			oui 		non
Avez-vous des douleurs générales dans le corps ? 			oui 		non
Poitrine et cœur
Avez-vous des palpitations cardiaques ? 				oui 		non
Ressentez-vous une oppression dans la poitrine ? 				oui 		non
Êtes-vous essoufflé ? 								oui 		non
Ressentez-vous une gêne dans la partie supérieure de l'abdomen ? 		Oui 		Non
Souffrez-vous de douleurs thoraciques ? 					Oui 		Non
Zone des côtes
Souffrez-vous de douleurs au niveau des côtes ? 				Oui 		Non
Ressentez-vous une gêne un niveau des côtes ?					Oui 		Non
Ressentez-vous une rétention d'eau au niveau des côtes ? 			Oui 		Non
Abdomen
Avez-vous des douleurs abdominales ? 						Oui 		Non
Sentez-vous des duretés dans votre abdomen ? 				Oui 		Non
Sentez-vous des battements dans le bas de votre abdomen ? 			Oui 		Non
Avez-vous des crampes dans le bas de votre abdomen ? 			Oui 		Non
Entendez-vous des gargouillements dans votre abdomen ? 			Oui 		Non
Dos
Avez-vous des douleurs dorsales ? 						Oui 		Non
Votre dos est-il froid ? 								Oui 		Non
Bras et jambes
Avez-vous souvent froid aux mains et aux pieds ? 				Oui 		Non
Avez-vous des difficultés à bouger vos membres ? 				Oui 		Non
Avez-vous des crampes dans les jambes ? 					Oui 		Non
Vos membres sont-ils lourds ou douloureux ? 					Oui 		Non
Miction
Avez-vous des difficultés à uriner ? 						Oui 		Non
Urinez-vous fréquemment ? 							Oui 		Non
Avez-vous des envies soudaines d'uriner ? 					Oui		 Non
Souffrez-vous d'incontinence urinaire ? 						Oui 		Non
De quelle couleur est votre urine ?					Jaune		Transparente
Quelle quantité d'urine évacuez-vous à chaque fois ? 				Beaucoup 	Peu
Selles
Souffrez-vous de constipation ? 						Oui 		Non
Souffrez-vous de diarrhée ? 							Oui 		Non
Avez-vous l'impression que vos intestins ne se vident pas complètement ?	 Oui 		Non
Vos selles sont-elles collantes ? 							Oui 		Non
Voyez-vous du pus ou du sang dans vos selles ? 					Oui 		Non
Appétit et digestion
Souffrez-vous de reflux acide ? 							Oui 		Non
Vous sentez-vous ballonné ? 							Oui 		Non
Vomissez-vous après avoir mangé ? 						Oui 		Non
Avez-vous faim, mais vous ne voulez pas manger ? 				Oui 		Non
Sommeil
Avez-vous des difficultés à vous endormir ? 					Oui 		Non
Vous réveillez-vous facilement pendant votre sommeil ? 			Oui 		Non
Vous sentez-vous excessivement somnolent pendant la journée ? 		Oui 		Non
État mental
Souffrez-vous de confusion ? 							Oui 		Non
Dites-vous des choses étranges lorsque vous avez de la fièvre ? 			Oui 		Non
Vous sentez-vous somnolent ? 							Oui 		Non
Vous énervez-vous facilement ? 						Oui 		Non
Antécédents médicaux
Souffrez-vous d'une affection préexistante ? 					Qui		Non
Avez-vous des antécédents médicaux à signaler ?				Oui 		Non
Cause
Savez-vous ce qui a pu causer votre maladie ?



Pour les patientes
Votre cycle menstruel est-il régulier, précoce, tardif ou irrégulier ?
De quelle couleur est votre sang menstruel ?
Avez-vous des caillots sanguins pendant vos règles ? 				Oui 		Non
Avez-vous des crampes menstruelles ? 						Oui 		Non
Avez-vous d'autres désagréments pendant vos règles ? 				Oui 		Non
Avez-vous des pertes vaginales  ? 						Oui 		Non
De quelle couleur sont ces pertes ?
Les pertes sont-elles abondantes ou légères ?
Les pertes ont-elles une odeur particulière ? 					Oui 		Non
Vos seins sont-ils gonflés ? 							Oui 		Non
Langue
De quelle couleur est votre langue ? 						Rose, rouge, bleuâtre
Avez-vous des fissures sur la langue ? 						Oui 		Non
Si possible, veuillez nous envoyer une photo de votre langue par e-mail.
Couleur du visage
La couleur de votre visage est :
Normale
Rouge
Pâle
Bleuâtre
Foncé
Routine quotidienne
À quelle heure vous couchez-vous habituellement ?

À quelle heure vous réveillez-vous habituellement ?

Quelle est votre profession ?

Autres informations que vous souhaitez donner



Fumez-vous ?

Buvez-vous de l'alcool ?

Combien de verres par jour ?

Faites-vous de l'exercice ?


Si oui, quel type d'exercice ?



Autres info :
