Hälsoprofil


	Namn:


	Datum för första konsultation:

	Adress:


	Telefon dagtid:                                     Telefon Kvällstid:

Mobil:

e-post: 

	Yrke / Arbetsgivare
	Personnummer:



	Längd:
	Vikt:
	Blodgrupp:



	Vad söker du för ? Hur länge har du haft symptom?




	Tidigare sjukdomar inkl sjukdomar i släkten, operationer, vaccinationer, antibiotikakurer (år, typ, antal)



	Mediciner, Läkemedel, kosttillskott, öreter, homeopatmedel. Ange hur länge du ätit dessa:
Går du på någon annan behandling – vilken + hur länge



Kosthållning 

(ringa in de alternativ som passar in på dig. Fyller du i formuläret i word radera bort det som inte stämmer. Fyll gärna i andra alternativ som inte finns med. Under varje alternativ finns det möjligt att skriva en rad om det behövs tilläggas något)
	Kostvanor:   regelbundna             oregelbundna                  stressiga                äter i lugn och ro
Maten är oftast:    hel/halvfabrikat          hemlagad

Frukt:    ange vilka sorter + antal per dag

Hur är din mat tillagad:       micrad       friterad      kokt      stekt      ugnsbakad   rå   wokad



	Favoritmat: (maträtt eller födoämne)

Den här maten mår du bra av:

Det här blir du ofta sugen på :

Vad skulle du ha svårt att HELT avstå ifrån?

	Äter du kött?  ja   nej                                           Typ av kött:  nöt    gris   fågel                              Favoritkött:

Hur många portioner per vecka äter du?

	Äter du fisk och skaldjur?    ja    nej                  Typ av fisk och skaldjur: (tex lax, strömming, abborre, tork, sej, tonfisk, sardiner, makrill, marulk, flundra, räkor, musslor, kräftor)                        Annan sort / favorit:

Framförallt:  färsk     burk     fryst    rökt   gravad   

Hur många portioner per vecka äter du?

	Hur många gånger per vecka äter du produkter med :
vete:  (bröd/kakor/kex/pasta/bulgur/müsli)

mjölkprodukter: (mjölk/ost/glass/yoghurt/milkshake mm)
socker:  (kaffebröd/kakor/ketshup/godis/läsk/fruktyoghurt/frukostflingor mm)

koffein: (kaffe/svart te/coladrycker/energidrycker typ Red Bull)

Snabbmat: pizza:                             kebab/falafel:                 gatuköksmat:               hamburgare:                    hel/halvfabrikat:

	Ringa in de födoämnen du får en reaktion av om du äter: ( tex illamående, gaser, svullen buk, hyperaktivitet, trötthet, hjärtklappning, slembildning)    vete         mjölkprodukter     lök    fet mat/fett     paprika    socker    koffein    

Symptom:



	Vilka produkter med socker/fritering gillar du? kakor    choklad   smågodis   glass   flingor   läsk    saft    marmelad/sylt    fruktyoghurt   chips   pommes frites   falafel
Övrigt:                                                      Hur många gånger per vecka äter du något av de inringade livsmedlen? 

	Dricker du alkohol?   ja   nej        Vad föredrar du?   öl    vin   starksprit   Hur mycket alkohol dricker du i veckan?  ca                cl

	Kända allergier/födoämnesöverkänsligheter:



Livsstil och Hälsa
	Resor:   reser gärna och ofta   reser sällan     utomlands    inrikes

Länder du besökt de senaste 10 åren, resans längd samt vilket år: (nyligast först)

Har du blivit sjuk under någon resa? Vilka var symptomen?



	Arbete/studier:  trivs bra      trivs dåligt            Stressnivåer:   bra     ok    höga      Arbetsbörda: stimulerande   balanserad   betungande

Antal arbetstimmar i snitt per vecka?                                 Har du extra intensiva eller stressiga arbets eller studieperioder?  ja   nej

Om ja vilka månader? 

	Familj:     singel    partner      Barn? Nej   Ja-ålder och kön:         
Trivsel: mycket bra    mycket stress   mycket oro

Beskriv gärna om du vill

	Motion:  ja  nej    Antal gånger per vecka:
Typ av motion:

	Tobaksvanor:  röker   snusar   nikotintuggummi       Mängd:                                            Hur länge har du hållit på?

	Sömn:  regelbunden    djup     lättväckt    sover inte natten igenom     lätt/svårt att vakna    lätt/svårt att somna
Läggdags ca kl:  vardagar:                        helg:                                    Vaknar ca kl: vardagar:                                   helg:

Antal timmars sömn du behöver för att må bra:                                                            Anser du att du får tillräckligt med sömn?  ja    nej

Vad är det som stör din sömn?

	Energinivåer: jämna / ojämna över dagen                företagsam/oföretagsam                            hyperaktiv                 trött          
Piggast på    morgonen    förmiddagen    vid lunch     eftermiddagen   kvällen

	Sinne: bra/dåligt minne   bra/dålig koncentration    bra/dålig inlärning    obeslutsam/lätt att ta beslut

	Känslor:  humörsvängningar/ jämn i humöret   brusar upp lätt/sällan     långsint/glömmer fort   ångest     rädsla    nervositet    nerstämdhet    aggressivitet     oro

	Immunförsvar:  infektionskänslig       får lätt förkylningar     smittas lätt av andra

	Tarmen: gaser    diarré    förstoppning    klåda i ändtarmen     sura uppstötningar   illamående    uppsvälld    ingen aptit på morgonen/lunch/kväll
När får du symptomen: före/efter mat    om du hoppar över en måltid     vid tunga/sena måltider   Annat:

Får du symptom efter någon speciell typ av mat?

	Avföring:  hård   mjuk   lös   vattnig   kladdig   slem   flytande     Färg: vit   ljust brun   mörkt brun    svart   lite blodig
Tarmtömning antal gånger per dag:                                                                         Per vecka:

	Urin: Hur många gånger per dag kissar du i genomsnitt?:                                    Behöver du gå upp och kissa på natten   ja   nej
Färg:  ljus     mörk   starkt gul                                                                                      Lukt:   svag     stark

	KVINNOR
Menstruation: kort/långvarig   riklig/obefintlig     regelbunden/oregelbunden

Menscyklens längd: (normalt 28 dagar)

PMS symptom: gråtmild   sänkt självförtroende   aggressiv   ilsken    stort sötsug    skör

Klimakteriet:  svettningar     sköra slemhinnor     benskörhet

Preventivmedel:  ja   nej    Vilket:                                            Hur länge  har du använt detta?   

	MÄN
Prostata:  normal     förstorad    ej kollat

	Leder: smärta      stelhet        nedsatt rörlighet         svullen        inflammation          förslitningar    
Övrigt:

Vart sitter ledproblemen?:

	Muskler:    smärta       stelhet      ömhet      försvagade muskler      kramper      styrka
Övrigt:

Vart sitter muskelproblemen?:

	Cirkulation: 

händer/fötter blir lätt:   vita        kalla      varma                               domnar vid: varmt/ kallt väder
Övrigt:

	Tänder: 
Typ av fyllningar: plast      porslin   amalgam    guld          Hur många?

Har du:    rotfyllningar       tandgnissel      tandlossning     tandvärk

	Hår:    torrt    fett   håravfall    bra hårkvalitet 
Naglar: starka  spröda  mjuka  ”räfflade”   går lätt av    vita fläckar på mer än 2 naglar

	Hud: acne   eksem  bölder   utslag   torr   fet  sårig   får lätt blåmärken   nedsatt sårläkning   svampig   svättas lätt
Var på kroppen sitter symptomen?



	Övrigt du vill tillägga om din kost, hälsa eller livssituation som inte passar in på något ovanstående?



	Hur motiverad är du att förändra din situation?




Matdagbok över minst 3 dagar skall lämnas in varav minst 2 av dessa skall vara vardagar under en normal vardag dvs ej, jul, nyår, påsk etc

Vi ses!

Veronica Havsstierna dipl Kostkonsult

Viktsnack.se
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info@viktsnack.se 
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