 Методический  опросник
(Конфиденциальная информация)
(На вопросы, которые Вас смущают, не отвечайте.)
1. С какими жалобами и симптомами Вы обратились к врачу-гомеопату?
Составьте таблицу основных текущих жалоб на данный момент  по 

10- бальной системе и отмечайте изменения в состоянии.

2. В какое время суток и в какие конкретно часы Ваше самочувствие ухудшается?

3. В какое время года Ваше самочувствие ухудшается?
4. Как на Вас действует холод, жара, сухая и влажная погода?
5. Как Вы переносите туманную погоду?
6. Как Вы переносите солнечные лучи?
7. Оказывает ли на Ваше самочувствие перемена погоды. Если оказывает, то каким образом?
8. К чему Вы чувствительны в большей степени – к холоду или к жаре? Или температурные условия не влияют на Ваше самочувствие ?
9. Как Вы реагируете на бурю (до, во время и после нее)?
10. Реагируете ли Вы на ветер?
11. Чувствительны ли Вы к сквознякам?
12. Как в целом Вы реагируете на тепло?
13. Как Вы реагируете на экстремальную температуру?
14. Как часто Вы простужаетесь зимой или в другое  время года?
15. Как бы Вы перенесли целый день без свежего воздуха? Можете ли Вы находиться в душной комнате?
16. При каком положении тела Вы ощущаете дискомфорт – сидя, лежа или стоя? Какое положение тела Вам наиболее комфортно?
17. Как Вы переносите переезды? Укачивает ли Вас?
18. Как Вы переносите состояние, когда Вам приходится долго стоять
19. Какой у Вас аппетит? Когда Вы испытываете голод?
20. Бывает ли у Вас жажда? Какое количество жидкости Вы выпиваете и какие напитки предпочитаете?
21. Какие продукты Вы не переносите или не любите? Почему?
22. Как Вы реагируете на вино, пиво, кофе, чай, молоко, уксус?
23. Курите ли Вы? Как много?
24. Делали ли Вам прививки? Как Вы их перенесли? Отразилось ли это на Вашем здоровье в целом?
25. Как Вы переносите купание в холодной, в горячей воде, в море?
26. Как Вы себя чувствуете в горах и на море?
27. Как Вы себя чувствуете в узком платье, при затянутом поясе, в узком воротничке?
28. Как быстро у Вас заживают раны? Долго ли они кровоточат?
29а. Потливость общая и локальная (лоб, подмышки, промежность и т.д.)
Количество, цвет , запах.
29. Как Вы чувствуете себя на людях (в обществе), когда Вы одни?
30. Нравится ли Вам, когда Вас утешают?
31. Что может заставить Вас испытать ревность?
32. Бывают ли у Вас страхи? Водобоязнь,  страх перед животными, перед грозой, перед ворами, разбойниками, страх падения, одиночества, потерять разум, страх перед будущим, перед болезнью (какой)  , страх смерти, боязнь темноты. Другие страхи.
33. Как Вы чувствуете себя, находясь в толпе?
34. При каких обстоятельствах Вы гневаетесь?
35. Как Вы переносите ожидание?
36. При каких обстоятельствах у Вас появляются мысли о смерти или о самоубийстве?
37. Какие продукты и напитки Вы предпочитаете – сладости, сладкую выпечку, кислые продукты, пряную еду, тяжелую и жирную еду, масло, хлеб, мясо, кофе, вино, пиво, соль, и т.д. ?
38. Испытываете ли Вы отвращение к определенным продуктам питания?
39. Какие продукты питания вызывают у Вас болезненные расстройства?
40. В какой позе Вы любите спать? Как Вы кладете руки, ноги и голову (некоторые предпочитают класть голову выше, другие - ниже)? Какой матрац для Вас предпочтительнее?
41. Кто-то во сне говорит, кто-то плачет, кто-то кричит, смеется, пугается, становится беспокойным, испытывает страх, некоторые скрипят во сне зубами, кто-то спит с открытыми глазами, кто-то – с открытым ртом. Есть ли у Вас какие-либо особенности?
42. В какое время Вы просыпаетесь? Во сколько Вы встаете?
43. Есть ли у Вас бессонница? В какое время ночи Вы не спите?
Испытываете сонливость днем? В какие часы, при каких обстоятельствах?
44. Есть ли у Вас повторяющиеся сны? Опишите их.
45. В каком возрасте у Вас начались месячные? Как часто, как сильно, с какой регулярностью они протекают сейчас? Какова их продолжительность? Опишите цвет крови, как она выглядит? Как Вы себя при этом чувствуете?
46. Оцените Вашу сексуальность

-с какого возраста начали половую жизнь

-половое удовлетворение

-необходимость в половых контактах

47. Операции, травматические события.

48. Известны ли случаи заболевания раком, туберкулезом, ревматизмом, нервными, психическими и другими тяжелыми заболеваниями в Вашей семье?
49. Опишите детально, что Вы едите и пьете.
50. В какое время Вы ложитесь спать? Расскажите подробно о Вашем распорядке дня, о Вашем активном времени, о развлечениях, об отдыхе.
51. Каков Ваш сегодняшний вес. Его прежние колебания.
52. Имеются ли еще какие-либо проблемы, о которых мы не успели поговорить?
