Inspira

*Frageformular

For att kunna férbereda konsultationen ber jag dig begrunda och fylla
i fragorna. Om du vill kan du skriva lite mer utforligt pa ett 16st blad,
som du bifogar. Konsultationen tar cirka en timma. Ett skrivet
dokument, med tankar om bakomliggande orsaker till ditt problem,
samt rad och rekommendationer pa lampliga orter, far du med dig
hem.

Minst en vecka fére ditt inbokade besdk, behdver jag ditt formulér.
Sand det till: Inspirapraktiken Marie-Louise EKI6f
Roérstrandsgatan 42 113 40 Stockholm.

Portkod till Inspirapraktiken, far du nér du bokar en tid.

Sjalvklart ar alla uppgifter konfidentiella. Vart samtal under
konsultationen stannar mellan oss.

Tack for visat fértroende.
Valkommen énskar Marie-Louise Ekl6f

Inspirapraktiken, Rérstrandsgatan 42 nb. 113 40 Stockholm
info@inspira.cc Tel:08-34 54 23 Fax:08-877 321
www.inspira.cc

Namn:

Adress: Tel:
E-post: alder: vikt: langd:
Vad besvarar dig?:

Nér startade besvéren?:
Vad gér dig sémre?:
Vad gér dig béttre?:

Har nagon annan i din familj liknande besvér?:
Nej [] Ja [] Om Ja, vem?:

Har du sékt likare?: Nej [ | Ja []

Om ja, vad blev diagnosen?:

Har du sékt alternativa terapeuter?:Nej [ ] Ja []

Om ja, vad blev diagnosen?:

Har du regelbundna vanor?: Ja [ Nej [

Lever du ensam?: [] Sambo [] sarbo [] Gift [ Barn [
Hur &r ditt blodtryck?: Lagt [1 Hogt [ Vetej [
Hur ar dina kolesterolvidrden?:Bra [ | Hoga [] Vetej []
Arduyr?:Nej [] Ja [] Om ja, nar pé dygnet?:
Hudens kondition?: Normal [] Torr [[] Fet [ ] Akne []

Kiada [] Fuktg [ Eksem [] Torraeksem [] Allergisk [
Blek [] Blossande [ ] Talsol [ ] Talinte sol

Hérets kvalitet?: Normalt [ Torrt [] Fett [] Mjall [] SvampDHéravfaIl L]


initiator:info@inspira.cc;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:9651e5f1cba64b90b8769ed35ccc68ae


Naglarnas kondition?: Starka [ ] Skéra []  Skivar sig L] Okar du litt i vikt?: Ja [] Nej [1  Ibland []
Ater/tuggar du?:  Snabbt [] Lagom [] Langsamt L]

Motionerar du?: Ja [ ] Nej [] Omja, hur?:
Ater du?: Regelbundet L] Oregelbundet [ ]  Blandkost L]

Vegetariskkost [] Vegankost L] Sover du bra?: Ja [] Nej []Svartatt somnal_] Vaknar ki:

Ater du mediciner?:Ja [ ] Nej [] Om ja, vilka?:
Mar du sémre av: Frukt [ Gronsaker [] Stekt mat ]
Fetmat [] Mjélkprodukter [] Sad [ Annat: Ar du tillfreds med ditt liv?: Ja [] Nej L]
Besviras du av: Gaser [ 1 lllamaende [] Om nej, vad vill du &ndra pa?:

Svullnad i mellangardet [ Trotthet efter mat[_] Annat:

For kvinnor
Hur ofta tommer du tarmen?: Hur ér din menstruation?:
Hur ser avféringen ut?:Brun [] Gul [ Gra [0 Gron [ Blodig [] Sparsam [JRiklig (]  Smartsam []
Hard [] Los [] Poros [] Flytande [] Korvform []

Harpluttar [] Fimpliknande []Puré [] Hur ménga dagar bléder du?:
. . ”.
Hur ser din urin ut?: Ljusgul (] Morkgul  [] Gulbrun  [JMérkbrun[] ur mang?&::lzﬂgrlzlée:; dLIimellanE?tgorcilr:(ll?ng;:?ee:i.e} ]
Skummande [] Mijolkaktig []
4 2: P-pi -

Hur doftar din urin?: Doftlds [ 1Svag doft []  Stark doft [] ia [] Anvénder du?: P-piller LIP-sprutal]

Hur mycket vatten dricker du/ dag?: Har du harvixt som generar dig?:Ja [] Nej []

Hur mycket annat?: _ Ar du gravid?: Ja [ Nej [
Brukar du vara térstig?: Ja [ | Nej []

. _ ) . _ Ammar du nu?: Ja [ Nej [

Besviras du av:  Trotthet i landryggen [] Ogonkldda [] Dimsyn []
Svullnad [] Om Ja! Var: Och nar: E6r man

- - - 9. H -
Allergi, mot vad?: Astma?: Har du problem vid urinering?: Ja [] Nej [] Annat:

) . . .

Blir du litt infekterad?: Ja []1  Nej[] Omja, var?: Har du tryckiénsia i underlivet?: Ja [ Nej []
Har du ofta huvudvirk?: Ja [] Nej [_]Om ja, var och nar?: Besvéras du av akuta smértor i lindryggen?:Ja [ Nej [
Kénner du dig: vam [ Kail [J Har du humérsvéngningar?: Ja [ Nej [

Ovrigt:

Kanner du dig: Trang i halsen L] Berdrings-kanslig runt halsen [] Bifoga garna ett 16st blad, dar du skriver lite mer utférligt runt dina

N . besviér. Tack !
Réker du?: Ja [ Nej ] Ibland [] . . . . . .

I
Snusar du?: Ja |:| Nej |:| Ibland |:| Avtalad tid som avbokas mindre an 24 timmar innan debiteras!
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