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 Yasemin Agazat Health and Wellness

Kadınlar İçin Sağlık Geçmişi Formu
	İsim-Soyadı:       
	     



	Adres:
	



	Email adresi:
	
	Emailinizi ne sıklıkta kontrol ediyorsunuz?
	


	Telefon – İş:
	
	Ev:
	
	Cep:
	


	Yaş:
	
	Boy:
	
	Doğum tarihi:
	
	    Doğum yeri:
	


	Kilo:
	
	6 ay önceki kilonuz:
	
	1 sene önceki kilonuz:
	


	Kilonuzun farklı olmasını ister miydiniz?
	
	Evetse, ne kadar?
	


	Medeni haliniz:
	



	Çocuklarınız:
	
	Evcil hayvan:
	


	Mesleğiniz:
	
	Haftada kaç saat çalışıyorsunuz?:
	


	Sağlığınızla ilgili temel endişeleriniz:
	


	

	


	Diğer endişe ve hedefleriniz? 
	

	


	Hayatınızda kendinizi en iyi hissettiğiniz dönem?
	


	Geçirdiğiniz hastalık, ameliyat veya sakatlanmalar?
	

	


	Annenizin sağlığı nasıl(dı)?
	


	Babanızın sağlığı nasıl(dı)?
	


	Kan grubunuz?
	


	İyi uyuyor musunuz?
	
	Kaç saat?
	
	Geceleri uyanıyor musunuz?
	


	Neden?
	


	Ağrı, acı, şişkinlik var mı vücudunuzda?
	


	Adet döneminiz düzenli mi?
	
	Kaç gün sürüyor?
	
	Kaç günde bir?
	


	Ağrılı, sıkıntılı mı geçiyor?:
	


	Menopoza girdiniz veya yaklaştınız mı? 
	


	Doğum kontrolü kullanıyor musunuz veya geçmişte kullandınız mı?:
	

	


	İdrar yolları enfeksiyonu geçirdiniz mi? 
	


	


	Kabızlık/İshal/Gaz? Lütfen açıklayın:
	


	Alerji veya başka hassasiyetleriniz var mı? 
	


	Düzenli kullandığınız ilaç veya besin desteği var mı? Vitaminler dahil. Lütfen yazınız:
	

	

	Kullandığınız terapi ve şifa yöntemleri var mı?  Lütfen yazınız:
	

	


	Spor ve egzersizin hayatınızdaki yeri nedir?
	

	



	Çocukken nasıl beslenirdiniz? 


	Kahvaltı
	
	Öğle Yemeği
	
	Akşam Yemeği
	
	Ara Öğünler
	
	İçecekler

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Bugünlerde nasıl besleniyorsunuz? 


	Kahvaltı
	
	Öğle Yemeği
	
	Akşam Yemeği
	
	Ara Öğünler
	
	İçecekler

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Aileniz ve arkadaşlarınız hayatınızda yapacağınız değişikliklere destek olurlar mı?
	


	Yediklerinizin yüzde kaçı evde pişiyor?
	
	Yemek yapıyor musunuz?
	


	Geri kalanını nereden alıyorsunuz?
	


	Bağımlılıklarınız var mı? Sigara, alkol, şeker, kahve vb.?
	

	


	Sağlığınızı iyileştirmek için beslenmenizle ilgili neleri değiştirmeniz gerektiğini düşünüyorsunuz:
	

	

	Paylaşmak istediğiniz başka bir şey var mı?

	

	

	


Teşekkürler.
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