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SAĞLIK SORUNU ANKETİ
Geleneksel Çin Tıbbına göre vücudun tüm sistemleri bir bütün oluşturmaktadır. Bu nedenle vücudun bir bölgesinde sağlık sorunun oluşması esnasında vücudun diğer sistemleri etkilenmektedir. Bu nedenle akupunktur öncesi yapılan muayene kapsamlı olmak zorundadır. Bu anketin cevaplandırmanız sağlık durumunuzun doktor tarafından objektif değerlendirilmesine yardımcı olacaktır. Vereceğiniz bilgi gizli kalacaktır. Ankette yer almayan fakat tarafınızca önemli olan bilgiyi anketin NOT kısmında belirtebilirsiniz.

Teşekkür ederiz.
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GENEL BİLGİ.

İsim_____________________________________  Doğum tarihi____________  Yaş______
Adres______________________________________________________________________
Boy_______ Kilo______  Cinsiyet_____  Meslek______________  Görev___________

Tel.:________________________  e-mail_____________________  
Medeni hal_____________________________________

Tarih ________________
SAĞLIK SORUNU.

Tedavi olmak arzuladığınız esas sağlık sorununuzu açıklayınız ________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Söz konusu sorun ne zaman başladı (tam olarak)____________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________    
Sorunun oluşum sıklığı nedir___________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Bu sorun günlük yaşam kalitenizi ne derecede etkilemektedir (işinizi, egzersizi, uykunuzu vb.)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Bu sorun bir başka doktor tarafından hiç değerlendirildi mi? Değerlendirildiyse, teşhis ne oldu?_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Bu zamana kadar hangi tedavi uygulandı ve etkisi ne oldu?___________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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YAŞANMIŞ SAĞLIK SORUNLAR (tarihleriyle belirtiniz)
Şeker hastalığı__________
Tansiyon sorunu___________     Tiroit sorunu________

Yüksek kan basıncı__________
Romatizma________     Karaciğer sorunu________ 
Kalp sorunu___________
Diğer sorunlar____________________________

Cerrahi müdahale (ne yapıldı, hangi tarihte)____________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Diş-damak sorunu ________________________________________________________
Alerji (ilaç, kimyasal, psikolojik) ____________________________________________

_______________________________________________________________________
İş stresi (kimyasal, fiziksel, psikolojik) ________________________________________
AİLENİN SAĞLIK DURUMU

Kanser – Şeker – Tansiyon – Kalp – Beyin kanaması – Sara – Astım – Alerji – Diğer ____

_________________________________________________________________________
SÜREKLİ ALDIĞINIZ İLAÇ/VİTAMİNLER _________________________________

ANTİBİOTİK KULLANIM SIKLIĞI (tarihi belirtiniz)

Çok sık________Orta sıklıkla_________Nadiren__________Hiç_________
ALIŞKANLIKLAR

Egzersiz yapıyor musunuz (devamlı mı? ne kadar sıklıkla?) __________________________________________________________________________
Hiç diyet yaptınız mı? Özelliği ve etkisi ne? ______________________________________
AŞAĞIDAKİ MADDELERİN HAFTALIK / GÜNLÜK TÜKETİMİNİ GÖSTERİNİZ
Sigara___________

Alkol__________
İlaç_________
Kahve__________ Çay_____________

Meşrubat_________
Şeker________
Diğer__________

AŞAĞIDA GÜNLÜK AVERAJ YEMEĞİNİZİ BELİRTİNİZ
Sabah ____________________________________________________________________
Öğlen ____________________________________________________________________
Akşam____________________________________________________________________
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AŞAĞIDAKİ SKALADA SORUNUNUZUN ŞİDDETİNİ İŞARETLEYİNİZ
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   0 - Sorun yok






    10 – Durum çok kötü
AŞAĞIDAKİ SKALADA SON HAFTADA YAŞADIĞINIZ SORUNUNUZUN ŞİDDETİNİ İŞARETLEYİNİZ

[image: image9.png]



[image: image10.jpg]iy
) A
o



   0 - Sorun yok






    10 – Durum çok kötü
AĞRI VEYA RAHATSIZLIĞIN KAPSADIĞI BÖLGEYİ İŞARETLEYİN



AŞAĞIDAKİ KONULARDAN HANGİSİ SAĞLIK SORUNU YARATMAKTDIR?
	1. Ağrı
	5. Yorgunluk
	9. Uyku sorunu
	13. Duygusal belirtiler*

	2. Besin ve tat
	6. Kafatası* ve gövde*
	10. Terleme özellikleri
	14. Cinsel sorunlar

	3. Büyük-küçük abdest
	7. Göğüs kafesi ve karın 
	11. Göz ve kulak sorunu*
	15. Kadınlarda sorunlar*

	4. Susama ve içecek
	8. Kol ve bacak bölgesi*
	12. Soğuk-sıcak tercihi
	16. Çocuklarda sorunlar*


No6: baş ağrısı, baş dönmesi, yüz ağrısı, burun tıkanması, ağız yarası, damak kanaması gibi sorunları kapsamaktadır. Gövde ise eklem, sırt ağrıları ve karıncalanma/uyuşukluğu kapsamaktadır. 
No8:  bölgede karıncalanma, sıcak-soğuk hissi, ağrılar ve ağırlık hissi, eklem gibi sorunları kapsamaktadır
No11: kulak çınlaması, sağırlık, göz-kulak ağrısı ve bulanık görme gibi sorunları kapsamaktadır.

No13: depresyon, panik atak, anksiyete gibi sorunları kapsamaktadır.

No15: aylık adet özellikleri, hamilelik gibi konuları kapsamaktadır

No16: hasta çocuğun sorunlarıyla ilgilidir.  

NOT:_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________



İmza ____________________________
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