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Intagningsformular Funktionsmedicin / Naringsterapi

Namn
Pers. nr
Datum

Var vanlig lista dina symptom for vilka du séker stod:

Symptom 1: Betyg satt:

0 sa bra som det kan vara och 6 sa illa som det kan vara

Symptom 2: Betyg satt:

0 sa bra som det kan vara och 6 sd illa som det kan vara

Vilj en aktivitet (fysisk, social eller mental) som &r viktig for dig och som ditt problem omojliggor, eller
gor det svarare for dig att gora. Betygsatt hur illa det har varit den sista veckan.

Aktivitet: Betyg satt:

0 sa bra som det kan vara och 6 sd illa som det kan vara
Hur skulle du saga att ditt generella hélsotillstand har varit den sista veckan?

0 sa bra som det kan vara och 6 sd illa som det kan vara

Medicinsk historia

Var vanlig fyll i ”ja” for dem diagnoser du fatt av din lakare och skriv dven ungefarligt datum foér diagnosen.

Diagnos Ja Datum fér Diagnos J | Datum for diagnos
diagnos a

Mage-tarm Inflammation / Auto-
immune

Irritable Bowel Syndrome Chronic Fatigue

(IBS) Syndrome

Irritable Bowel Disease (I1BD) Rheumatoid Artros

Crohn’s Lupus SLE

Ulcerative Kolit Ofta forklyld /
infektioner

Coeliaki Svara
infektionssjukdomar

Magsar Herpes

Sura uppstotningar, Gikt

halsbranna

Hepatit el. Leversjukdom Annan:

Livsmedelsintolerans

Annan:

Luftvagarna Muskler-struktur /
Smadrta

Astma Artros
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Kronisk bihaleinflammation

Kronisk smarta

Sémnapné Fibromyalgi

Bronkit Migran

Tuberkulos Annan:

Annan:

Kardiovaskular Urin / Reproduktiv
hélsa

Hjart-karlsjukdom / Njursten

Hjartinfarkt

Stroke

Urinvagsinfektion

Hogt kolestrol

Jast/svampinfektion

Oregelbundna hjartslag

Prostata problem

Hogt blodtryck

Annan:

Annan:

Nervsystemet / Hjdrnan

Amnesomséttning /
Endokrin

Depression Diabetes typ 1

Anglsan Diabetes typ 2

ADD / ADHD Metabolskt syndrom

Multipel skleros Underaktiv
skoldkortel

Epilepsi Hashimotos

Anorexia Overaktiv skoldkortel

Bulimi Graves’

Ospecifierad atstorning

Polysystisk ovarian
syndrome (PCOS)

Parkinson’s

Annan:

Dermatologiskt

Eksem

Psoriasis

Akne

Annan:

Nagon annan diagnos som din lakare givit dig:

Tidigare skador och operationer. Notera garna din dlder samt datum vid tillfallet, om du vet:

Din fédelsehistoria: Vaginal [_]

C-sektion:

L]

Ammades du som bebis: Ja[_| Nej:

Om ja, hur lange:

Familjehistoria:

Har nagon i din narmasta familj (foralder, syskon, barn eller mor-eller far foralder) fatt nagon av foljande

diagnoser:
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Diagnos: Ja | Familjemedlem Alder nar | Beskrivning
det

borjade

Hjart-karl sjukdom

Hogt blodtryck

Stroke

Diabetes 2

Cancer

Allergi

Livsmedelsintolerans

Auto-immune sjukdom

Din tandhalsa:

Gar du till tandldkaren varje ar:

Har du nagra lagningar:

Allergier Symptom

Livsmedel

Lakemedel

Kosttillskott

Miljo

Lakemedel och kosttillskott: Var vanlig lista lakemede, kosttillskott samt érter som du tar.

Namn pa lakemedel Nar Dos Hur ofta Orsak
borjade
du

Kosttillskott / 6rt Nar Dos Hur ofta Orsak
borjade
du

Har du tagit, eller tar, ibuprofen, aspirin eller liknande smartstillande regelbundet? Ja[__] Nej [_]

Tar du regelbundet gaviscon eller annat ldkemedel fér halsbrdnna? Ja [_] Nej [ ]
Har du tagit antibiotika / pencillin mer &n 3 ggr perar?Ja [__| Nej [_|

Livsstil

Ror du pa dig och motionerar regelbundet:Ja | |  Nej [ ] Om ja, var vanlig fyll i nedan
Aktivitet Hur manga dagar i veckan Langd

Hur manga timmar sover du per natt:

Hur dags gar du och lagger dig?

Nar vaknar du?

Kryssa i det som stimmer (om nagot): Svart att somna [ | Vaknar pa natten | | Kanner miginte utvilad | |

Hur hanterar du stress? Vad hjalper dig att slappna av?

Miljogifter Exponering
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Vad har du for yrke?

Ar du regelbundet expnerad fér ndgon av foljande:

Tobaksrok | | Malarfarg [ |
Avgaser Kemikalier
Parfymer Nagellack
Kemisk tvatt | | Harfarg | |

Kanner du dig yr, far yrsel eller huvudvark nar du ar exponerad for starka kemikalier eller rok?

Om ja, forklara:

Var vanlig beskriv tidigare eller pagdende exponering av substanser som droger, alkohol eller kemikalier:

Naringshistoria

Har du &ndrat dina atvanor pé grund av hdlsa? Ja[ | Nej |:|

Var vanlig beskriv:

Foljer du for tillfallet ndgon speciell kost:

Langd:

Tillfallig vikt:

Normal vikt:

Onskad vikt:

Hur manga mal mat ater du dagligen:

Mellanmal:

Hur manga mal mat ater du ute pa resturang eller som hamtmat varje vecka:

Hur manga koppar med kaffeinhaltig dryck dricker du per dag?

Dricker du alkohol? Om ja, hur manga enheter per vecka?

Vad &r din favoritmaltid?

Kryssa is alla faktorer som stdmmer éverrens med dina matvanor och nuvarande livsstil:

Gillar att ata []

Gillar att laga mat []

Kanslomassig atare []

Ater sent pa kvallen []

Har det jobbigt med problem runt mat
Familjemedlemmar har olika smak []
Ogillar att laga mat []

Ater fort []

Ater sporadiskt [_]
Ater for mycket []
Ater snabbmat [_]
Gor daliga val []

Forvirrad av kostrad / naring []

Bor ensam och &ter ofta ensam
Planerar inte maltider [_]
Daligt med tid []

Reser ofta []

Ater for att jag maste []
Negativt forhallande till mat [_]
Ogillar hédlsosam mat[]

Jag kan inte laga mat [_]

Kostdagbok: Var vanlig skriv ner vad du &ter och dricker under en typisk dag.

drycker, sotningsmedel och eventuella smaksattare.

Var noga med att inkludera alla

Tid som du vaknar:

Sdnggaende:
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Tid Mat / dryck Hur mycket Var (hemma /
restaurang)

Livsmedelsintagsformuldr — Hur ofta dter du féljande?

Livsmedel Aldrig Séllan eller<4x/ | 1x/vecka | 2x/ 3 x/vecka Dagligen
eller <4x | manad vecka
/ar

Ost

Yoghurt, Kefir (ko-el get

mjolk)

Mijolk (ko)

Mijolkalternativ (soja,
kokos, mandel, ris eller
hampa)

Rott kott

Griskott

Processat kott (korv,
bacon, skinka, salami)

Kyckling
Agg

Fet fisk (lax, sardiner,
makrill, sill)

Vit fisk

Skaldjur

Baljvaxter (bonor och
linser)

Edamamebdnor

Tofu, tempeh

Kottalternativ (t.ex.
beyond meat, sojakorv,
quorn)

Bar

Frukt och grénsaker —
var vanlig valj:

Kalgronsaker (t.ex. kal,
brokkoli, brysselkal)
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Grona bladgrénsaker
(t.ex. spenat, ruccola,

salladsblad)

Livsmedel Aldrig Séllan eller<4x/ | 1x/vecka | 2x/ 3 x/ vecka Dagligen
eller <4x | manad vecka
/ ar

Andra grona frukter
och grénsaker (t.ex.
artor, avocado, gurka)

Gul frukt och gronsaker
(t.ex. gul paprika,
citron, melon, ananas)

Orange frukt och
gronsaker (t.ex. morot,
sotpotatis, aprikoser)

Bla frukt och gronsaker
(t.ex. blabar, plommon,
rodbeta)

Vita / bruna frukt och
gronsaker (t.ex. [0k,
vitlok, ingefara, notter)

Gurkmeja, kummin,
ingefara, rosmarin,
oregano, persilja

Notter, notsmor och
fetter — var vanlig valj:

Avocado, Extra virgin
oliv olja

Solrosolja, rapsolja

Smor, ghee

Jordnotssmor

Mandelsmor

Annat nétsmor

Vitt ris

Vit pasta

Vitt brod

Pannkakor, vafflor

Bullar, kaffebrod

Kakor

Chips

Popcorn

Annat snack

Fullkorn som rag, korn,

Andra fullkorn (hirs,
bovete, quinoa, brunt
ris)

Glass

Drycker:
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Vatten

Kaffe

Livsmedel

Aldrig
eller <4x
/ &r

Séllan eller <4x /
manad

1x/vecka

2x/
vecka

3 x / vecka

Dagligen

Te (svart, vitt, gront)

Ortte

Vin

ol

Ovrig alkohol

Lask

Saft

Juice

Dagligt intagssummerin

ol
B

Vilken typ(er) av
protein ater du mest
av:

Animalsikt
kott

Bonor/Linser

Agg

Soja-
baserat

Mjolkprodukter

Notter och
fron

Hur manga frukter ater

du under en dag:

Hur manga gronsaker
dter du varje dag:

Hur mycket vatten
dricker du dagligen:
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Symptom formular

Namn:

Datum:

Fyll i varje symptom och ge dem ett betyg pa hur du matt dem senaste 30 dagarna.

Skala for att betygsatta symptom:

0 = jag har inga problem med detta

1 =jag lider av detta IBLAND (mindre an 2 ganger i veckan), det ar inte allvarligt
2 =jag lider av detta OFTA (2 ganger eller mer i veckan), det ar inte allvarligt

3 =jag lider av detta IBLAND och det dr ALLVARLIGT
4 = jag lider OFTA av detta och det ar ALLVARLIGT

Totalt:

OVERGRIPANDE

Trotthet, fatigue
Hyperaktiv (nervos energi)
Rastlos (kan inte sitta still)
Sémnig under dagen
Samnléshet
Sjukdomskansla
TOTALT (0-20)
MENTAL HALSA

Depression (kansla av hoppléshet)
Anglsan (radsla, orolig)
Kanslomassigt ostabil

Irriterad

Glomsk

Koncentrationssvarighet

TOTALT (0-24)
HUVUD/ORON
Huvudvark
Migran
Oroninfektion
Ringande &ron
Kliande 6ron
TOTALT (0-24)
HUD

Akne

Utslag, nasselutslag
Eksem
Rosacea
TOTALT (0-16)

NASA
Post nasalt dropp
Vark i bihalorna

Konstant snuva

Tappt ndsa

Nyser ofta

TOTALT (0-20)

MUN/HALS
Halsont

Svullen hals

Svullna lappar / tunga
Harklar sig ofta

Sar/blasor i munhala
TOTALT (0-20)

LUNGOR

Véasande andning (astmaliknande)

Overbelasting /tungt i brostet
Torrhosta

MUSKLER
Ont i leder

Stela leder

Stela muskler

TOTALT (0-20)

KARDIOVASKULAR
Oregelbundna hjartslag
Hogt blodtyck

TOTALT (0-8)

MAGE-TARM
Halsbranna

Ont i magen/kramp
Forstoppning

Diarre

Svullen

Gaser

lllamaende/krakning

Ont i andtarmen vid avforing

Slemhosta Kldda i andtarmen
TOTALT (0-20) TOTALT (0-40)
OGON VIKT

Roda/svullna 6gon Flukturerande vikt
Vattninga 6gon Sug

Kliande 6gon

Morka ringar under 6gonen

TOTALT (0-16)

UROGENITAL
Urinerar ofta

Smarta vid urinering
TOTALT (0-8)

Samlar vatten

TOTALT (0-12)

PMS
Smarta

Uppblast

Samlar vatten

Irriterad

Ledsen

Akne

Omma brost

Oro och angest

TOTALT (0-32)



