
	Hälsojournal 

	Kundnamn…………………………………………. Personnr………………………….…Datum…..………………

Adress…………………………………………………………………………..Tel………………………………………
Postnr…………………….... Ort …………………………………………….
E-post…………………………………………………………………………………………………

Sysselsättning……………………………………………………….Civilstånd………….……….. 
      

	Längd…………… Vikt…………… Önskad vikt……………..Blodtryck..………/………... 


	Instruktioner – stryk under eller fetmarkera det som är aktuellt. Fyll i kompletterande uppgifter. Fyll även i årtal när saker började och/eller slutade. Om du fyller i med datorn, se till att jag ser skillnad på vad du skrivit och det som är förifyllt genom att till exempel skriva med större teckenstorlek.

	Vilka problem har du? Värk, mage, rygg/nacke, sömn, trötthet, allergi, övrigt.:


	Vad har du gjort hittills för att bli av med problemet/en?:


	Mediciner:


	Kosttillskott:


	Huvud: yrsel, svimfärdig, huvudvärk, migrän:


	Ögon: syn, klåda, kladdiga ögon, mörkerseende, glasögon, linser:


	Öron, näsa, hals: klåda, slembildning, torra slemhinnor, hörsel, sår, infektioner, susningar:


	Mun: torrhet, sår, blödande tandkött, ont i tungan, sprickor i tungan, beläggning, blåsor, metallsmak:


	Tänder: amalgamfyllningar, blandade metaller, rotfyllningar, tandgnissel, mycket karies, tandsten, tandlossning, värk, sanering:


	Lever: analysvärden, känslig för kemikalier, starka dofter, hudklåda, obefogad irritation, lätt eller svårt att svettas:


	Magsäck: magkatarr, illamående, smärtor, svullnad, rapningar, sura uppstötningar, halsbränna, övrigt:


	Galla: kända problem, operation, stenar, obehag av fet mat, svårt att gå upp i vikt:


	Tarm: sår, gaser, uppkördhet, kramp, förstoppning, diarré, blod, hemorrojder, klåda ändtarm:


	Avföring: hård, mjuk, lös, vattnig, slem, kladdig, osmält föda, flyter upp i toan, färg, hur ofta, tid på dygnet:


	Immunförsvar: förkylningar, influensor, maginfektioner, ofta sjuk, återkommande infektioner av samma typ, borrelia mm.:


	Antbiotika: tidigare i livet, på senare år, sista året:


	Lungor: bronker, astma, rökning, kortandad:


	Njurar/urinvägar: kissar ofta, kissar på natten, kända problem, ryggsmärtor, infektioner, sveda:


	Hår: livlöst, onormalt håravfall, för tidigt grånande, långsam hårväxt:


	Hudproblem: eksem, klåda, acne, utslag, rodnad, överdriven svettning, torr hud, brustna kärl, lätt att få blåmärken, svamp:


	Cirkulation: blodtryck, kärlkramp, kalla händer & fötter, domningar, stickningar:


	Hjärta: hjärtklappning, oregelbundna hjärtslag, hjärtsvikt, puls, ödem i benen, bröstsmärta, diagnoser:


	Man: infertilitet, impotens, urineringsproblem, inflammation, svamp:


	Kvinna: myom, endometrios, cystor, infertilitet, abort, missfall, graviditet, svamp, oregelbunden smärtsam eller riklig mens, PMS, sköra slemhinnor, nedsatt sexlust:


	Klimakteriebesvär: (tidigare/nuvarande), vallningar, sömnproblem, nedstämdhet, sköra slemhinnor:


	Skelett/Brosk: diskbråck, förslitningar, sprickor, skelettskörhet, benbrott, pålagringar, skolios:


	Leder: stelhet, smärtor, nedsatt rörlighet, svullnad, inflammation:


	Muskler: smärtor, svullnad, stelhet, kramper, spasmer, slappa muskler, spända muskler, inflammation:


	Kända & misstänkta allergier & överkänslighetsreaktioner: luftburet, doftöverkänslighet, elöverkänslighet, matallergier, övrigt:


	Hälsoproblem som barn: Öron, hals, diarré, förstoppning, magont, allergier, infektioner, huvudvärk mm :


	Vilken typ av mat äter du? Husman, vegetarisk, lacto-vegetarian, lacto-ovo-vegetarian, vegan, pescetarian, LCHF, paleo, medelhavskost, mm


	Mat/dryck som du vet att du inte mår bra av:


	Mat/dryck som du tror att du inte mår bra av:


	Mat/dryck du längtar efter, även om du inte äter det: t.e.x. kaffe, sött, surt, salt, kryddigt, fett:


	Dricksvatten, Mängd/dag: egen brunn, kommunalt, renat vatten, specialbehandlat vatten, vattnets egenskaper:


	Frukost (Fyll gärna i kostdagboken på sista sidan):


	Hur länge står du dig på frukosten:


	Lunch: hemlagat, restaurang, micrad mat, färdig mat, husmanskost, snabbmat:


	Middag:


	Antal frukter/dag:


	Grönsaker/dag (deciliter):


	Symtom vid hunger: yrsel, matthet, irritation, darrningar, magsmärtor, ofta eller sällan hungrig:


	Kaffe/te: hur mycket?:


	Alkohol: hur ofta, hur mycket?:


	Tobak: röker, snusar, hur mycket?:


	Elsmog:  elöverkänslig, känslig för mobiltelefoner / wifi, har du decktelefon (trådlös telefon):


	Vikt: över/undervikt, tvångsätande, matmissbruk, ätstörningar, svårt att öka eller minska i vikt:


	Motionsvanor: hur ofta, typ av motion:


	Operationer, implantat:


	Energinivå: trött, utmattad, oföretagsam, hyperaktiv, normalt pigg, trött vissa tider, ojämn energi:


	Sömn: somnar men vaknar i gen, svårt att somna, vaknar för tidigt, somnar för lätt, sover oroligt, för djupt, för lite, för mycket, drömmar, antal timmar sömn per natt:


	Känslor: humörsvängningar, ångest, rädslor, lättretlig, nedstämd, oro, kan ej kontrollera känslor, känner inte igen dig:


	Ärftliga sjukdomar i släkten:


	Microber: Har du husdjur eller umgås med djur? Har du rest utanför Europa? Äter du rå fisk/kött? Är du noggrann med hygien?:


	Mögel: Har du bott eller jobbat i lokal med mögel eller misstänkt mögel? Vilket år är ditt hus byggt? Källare?:


	Vacciner: allmänna vacc.programmet, andra vacciner, symptom efter vaccinering, annat:



	Besökt andra terapeuter: vilken/vilka, när, hur många gånger?:


	Övrigt (Bifoga gärna kopia på provtagningar gjorda senaste året):


	Hur hittade du till JA Hälsan: kontakter, annons i tidning, reklamblad, facebook, google, hitta, eniro, annat:



Lista över måltider de senaste 3-5 dagarna – Ta gärna kort på några måltider och visa.
	Datum
	Kl
	Måltid
	Kommentar
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