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Your Wellness Supplier

Fylls i infor varje ny behandlingsserie, men inte infér aterbesdken.
Vénligen fyll i blanketten s& noggrant som mdjligt.

HALSODEKLARATION

Datum: Kén:
Namn: Personnr:
Adress: Postnr: Ort
Tel bost: Tel arb/mob: Yrke:
Familj/barn: Fritid/hobby: Foretag:
Email adress: Langd: Vikt:

For att vi ska kunna hjalpa Dig pa basta och sékra satt ar det viktigt att Ni besvarar féljande fragor:

Har Ni nu, eller tidigare haft, nagot av f6ljande sjukdomar eller problemtillstdnd? Kryssa i en av rutorna.

Hjart-/kérlsjukdomar
Hogt/lagt blodtryck
Brostsmarta
Hjartinfarkt
Kérlkramp
Aderbrack
Blodarsjuka, 6kad
blédningsbenéagenhet
Nasblod

Blodpropp

. Frusenhet

0.Latt att fa blamarken
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Infektioner

11.Téata forkylningar
12.Nattsvettningar
13.0ronsus
14.Oroninflammation
15.Hbérselnedséttning
16.Bihaleproblem
17.0fta ont i halsen
18.Svullna lymfkértlar
19.Svalgproblem

Invértes sjukdomar
20.Urinvagsproblem

21.Mens-/prostatabesvar
22.Mag-/tarmbesvar
23.Gaser/forstoppning
24 .Diarré
25.Buksmartor
26.Gallbesvar
27.Halsbranna
28.lllamaende
29.Lever-/njursjukdom
30.Diabetes
31.0vriga
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Andning/luftvaqgar
32.Andfaddhet
33.Kronisk hosta
34.Lungsjukdom
35.Andningssvarigheter
36.Pip i brostet

37.Astma

Muskel och ledproblem

38.Benbrott
39.Ledskada
40.Stukning/vrickning
41.Muskelkramp

42 Hoft-/kna-/fotproblem
43.Svullna leder

44 | edsjukdomar
45.Skelettsjukdom
46.Reumatism

47 .Kékledsbesvar
48.Tandgnissling

Ovrigt
49.Huvudvark/migran
50.Yrsel
51.0Operationer
52.0lycka med skada
53.Réntgen av ryggen
54.Sémnsvarigheter
55.Tumér
56.Viktdkning/minskning
57.Hudsjukdomar
58.Smakbortfall
59.Synbortfall
60.Allergier

61.Epilepsi, krampanfall
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62.Pagaende medicinering: 63.0vriga sjukdomar:

64.Senaste halsoundersdkningen: 65.Rodkare/Hur manga per dag?:

66.Har Du tidigare blivit behandlad av: kiropraktor, naprapat, sjukgymnast, annan?:

Smartbeskrivning och beskrivning av nuvarande problem:

67.Var har Du ont (Flera alternativ)? Rita garna ocksa pa bilderna:
(1. Nacke, 2. Axlar, 3. Armar, 4. Hand, 5. Bréstrygg, 6. Landrygg, 7. Backen, 8. Hoft, 9. Ben, 10. Kna, 11. Vrist, 12. Fot)

68.Debut — datum/tid?: 69. Debuth&ndelse?:

70.Nar &r det varst?: 71.Progress?:

(1. Morgon, 2. Kvall, 3. Mitt pa dagen, 4. Natt) (Fran debut — samre el. battre med tiden)
72.Gor det ont under...: 73.Dygnsvariation?:

(1. rorelse, 2. stillasittande, 3. liggande, 4. staende, 5. annat)

74.Har Du kénselbortfall/domningar? 75.Gor det ont nar Du hostar eller nyser?

76.Lindras smartan av nagot?

77 .Beskriv smartans karaktar/intensitet (Flera alternativ):
(1. Molande/Véarkande, 2. Huggande, 3. Krampande, 4. Stralande, 5. Brannande, 6. Domnande, 7. Stickande)

78.Kryssa i styrkan av smartupplevelsen.
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Andring av bokad tid skall ske snarast, dock senast 24 timmar fére behandling.
Debitering sker annars med full taxa.

Jag har noggrant fyllt i ovanstdende fragor samt tagit del av ovanstaende information.
Jag godkanner att mina uppgifter lagras for klinikens anvandning.

Patientens underskrift Datum
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