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Avez-vous des symptômes medicaux 
Avez-vous les symptômes suivants ?  Cochez : 0 = aucun, 1 = parfois, 2 = souvent, 3 = intense 

Affections digestives	 0    1     2     3
Mal de ventre	          
Ballonnements, gaz	          
Constipation, selles dures	          
Diarrhées, selles très molles	          
Remontés acides, brûlures d’estomac	          
Mauvaise haleine 	          
Démangeaisons anales, présence de vers dans les selles	          

Affections respiratoires	 0    1     2     3
Asthme ou allergies respiratoires	          
Bronchites à répétition	          
Toux chronique	          

Affections visuelles	 0    1     2     3
Conjonctivites à répétition	          
Gonflement des paupières	          
Yeux secs, rouges, larmoyants	          

Affections gynecologiques	 0    1     2     3
Mycose vaginale	          
Règles trop abondantes	          
Difficultés à tomber enceinte	          
Douleurs abdominales ou de la poitrine avant les règles 	          
Cycles très longs ou irréguliers ou absence de règles	          
Cystites à répétition	          

Affections cardio-vasculaires	 0    1     2     3
Hypertension artérielle	          
Jambes lourdes ou gonflées	          
« Impatiences » dans les jambes	          

Affections orl-stomato	 0    1     2     3
Infections à répétitions (rhino, otite, sinusite, angine,…)	          
Nez « bouché » ou qui coule en permanence	          
Aphtes à répétition, Herpes labial	          
Gingivites à répétition 	          
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Affections neuro-psychiques	 0    1     2     3
Migraines, maux de tête à répétition	          
Déprimes ou baisses de moral	          
Moral différent selon la saison	           
Spasmophilie, crampes	          
Anxiété, stress	          
Agressivité, irritabilité	          
Baisse de concentration ou de mémoire	          
Sommeil agité	          
Difficultés à s´endormir	          

Troubles musculaires ou articulaires	 0    1     2     3
Douleurs articulaires	          
Ostéoporose	          
Tendinites à répétition	          
Douleurs musculaires, crampes, fibromyalgie	          

Affections cutanees	 0    1     2     3
Eczéma, psoriasis, plaques rouges	          
Acné, éruptions de boutons	          
Mycoses à répétition	          
Urticaire, démangeaisons	          
Peau sèche	          
Cheveux fins, chutte de cheveux, ongles cassants	          

Etat general	 0    1     2     3
Fatigue chronique	          
Fatigue « pour un rien »	          
Perte ou prise de poids récente	          
Alimentation dirigée vers ses envies (on ne mange que ce que l’on préfère)	          

Biologie	 0    1     2     3
Cholestérol élevé	          
Glycémie élevée	          
Bilan hépatique perturbé 	          
Manque de fer	          
Baisse de la vitamine D	          
Syndrome inflamatoire	          
Hormones thyroïdiennes basses	          

Medicaments couraments utilisés	 0    1     2     3
Antibiotiques	          
Anti inflammatoires	          
Cortisone	          
Hormones, pilule	          
Antidépresseurs, somnifères, anxiolytiques	           
Antalgiques	          
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