
Mall hälsoformulär 

Team Pernilla CarrierTeam Pernilla CarrierTeam Pernilla CarrierTeam Pernilla Carrier            ffffrågeformulär rågeformulär rågeformulär rågeformulär ––––    hälsostatushälsostatushälsostatushälsostatus                    Dagens datum:    
Vi behandlar inte följande enligt bestämmelser i kvacksalverilagen: barn under 8 år, graviditet, cancer, diabetes, 
smittsamma sjukdomar eller epilepsi. (Begränsningar i rätten att vidta vissa hälso- och sjukvårdsåtgärder: §1, §2, §3). 
Vi rekommenderar alternativ medicinsk vård som ett komplement till sjukvården, inte som ersättning. Vi balanserar 
upp kroppens energinivå och näringsstatus. Vi eftersträvar att det allmänna hälsotillståndet höjs. 
Förnamn:_________________________Efternamn:___________________________ 
Adress:___________________________Postnummer:________Ort:______________ 
Tele hem:________________ Tele arb.:_______________ Mobil:_________________ 
Yrke:______________Födelsedatum:_______  E-post:__________________________ 
Längd:______cm   Vikt:____kg      Hur har du hört talas om oss?________________________________ 

Poängsätt bara kända sjukdomar/besvär.      1: tidigare besvär     2: lätta besvär     3: svåra besvär 
 

__Akne   __Halsfluss      __Migrän 
__Alkohol/drogmissbruk  __Hemorrojder     __Crohns 
__Alzheimers   __Herpes      __MS 
__Allergi   __HIV-positiv      __Njurinflammation 
__Angina Pectoris (kärlkramp)  __Stroke (blödning/propp?)     __Neuralgi (nervsmärta) 
__Anorexi/bulimi  __Hjärtbesvär      __Njursten 
__Arterioskleros (åderförkalkning) __Hjärninflammation     __Osteoporos (benskörhet) 
__Astma eller bronkit  __Hjärnhinneinflammation     __Parasiter 
__Bensår   __Hjärnstress       __Parkinson 
__Käkspänningar  __Huvudvärk       __Prostatabesvär 
__Bihåleinflammation (återkommande) __Hypertoni (högt blodtryck)      __Reumatism 
__Brösttumör/-svulst  __Hypotoni (lågt blodtryck)      __Ryggvärk, ischias etc. 
__Bäckenbottenuppluckring  __Håravfall       __Sköldkörtelbesvär 
__Cancer   __IBS            __hyperaktivitet (hög) 
__Candida   __Impotens             __hypoaktivitet (låg) 
__Cirkulation, nedsatt  __Inflammationer (återkom.)      __ALS 
__Depression   __Sömnbesvär       __Sterilitet 
__Diabetes   __Inkontinens       __Stress 
__Diarré   __Inlärningssvårigheter      __Sårläkning, dålig 
__Divertikulos (tarmfickor)  __Kroniskt trötthetssyndrom      __Tandrots-/gombesvär 
__Eksem   __Magkatarr       __Tungmetallsförgiftning 
__Lungemfysem  __Magsår       __Trötthet, utmattning 
__Epiduralbedövning eller -prov __Matsmältningsbesvär      __Tumör, godartad 
__Epilepsi   __Ledgångsreumatism      __TIA (tillf. syrebrist i hjärnan) 
__Fobier   __Underlivsbesvär      __Ulcerös kolit   
__Fibromyalgi        __Flytningar      __Urinvägsinfektioner 
__Förstoppning       __PMS       __Utbrändhet 
__Gallsten        __Riklig mens      __Yrsel 
__Gikt        __Smärtsam mens      __Ångest 
__Grå starr        __Oregelbunden      __ Öronsusning/tinnitus 
__Grön starr        __Övergångsbesvär 
 
Mentala/emotionella problem jag vill ta upp:_______________________________________________ 

Operationer eller annan konstaterad sjukdom:______________________________________________ 

Mediciner jag äter nu:_________________________________________________________________ 

Näringstillskott jag äter nu:____________________________________________________________ 

Vad har du för syfte och önskemål med ditt besök hos oss?____________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Hur ofta går du på toaletten och har avföring? _____________________________________________ 

Lätt? Svårt? På morgonen? Behövs hjälpmedel?_____________________________________________ 

Hur mycket rent vatten dricker du om dagen?______________________________________________ 

Har du någon form av vattenrening på ditt dricksvatten?_____________________________________ 

Hur är dina sömnvanor, timmar, bra / dåligt? ______________________________________________ 

Går du på någon annan behandling, om så vilken och hur ofta? ______________________________ 

Tränar du? Om ja, hur ofta och vad? ______________________________________________________ 

Hur motiverad är du att följa råd samt ta ansvar för din hälsa? (0: inget, 10: max):    _________________ 

Vänd sida! 

 
  

Datum: _______________ 
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