ОПРОСНИК НАСТОЯЩЕГО СОСТОЯНИЯ

· Где у Вас болит? ____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
· Что Вас еще беспокоит? ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
· Сколько это уже продолжается? _______________________________________________________________ 
· Наблюдаются ли время от времени какие-то изменения? __________________________________________
· Что Вам помогает и что ухудшает состояние?_____________________________________________________
· Какие виды лечения Вы попробовали до этого? __________________________________________________
· Насколько успешными они были?______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

· Оцените по 10-бальной шкале свой общий энергетический уровень (1-минимум, 10-максимум)?________
· Оцените по 10-бальной шкале, какой энергетический уровень Вы хотели бы иметь(1-мин, 10-макс)?_____

· Какие у Вас имеются хронические заболевания, какие препараты принимаете и как регулярно? 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Были ли у Вас хирургические операции, когда и какие? ____________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
· Автомобильные аварии и падения на спину, особенно с перехватом дыхания?________________________
___________________________________________________________________________________________
· Рассказывала ли Ваша мама про роды, и как Вы развивались в первые три года?______________________
___________________________________________________________________________________________

· Кратко расскажите про свою диету._____________________________________________________________ 
· Ежедневный ли у Вас стул? ____________________________________________________________________
· Сколько чистой воды выпеваете за день (л), не принимая в расчет чай, кофе, соки и другие напитки?_____
· В чем состоит Ваша работа? ___________________________________________________________________
· Как Вы обычно отдыхаете? ____________________________________________________________________
· Хобби? _____________________________________________________________________________________
· Занимаетесь ли физическими упражнениями? Если да-то какими и как часто?________________________
___________________________________________________________________________________________
· Носите ли Вы ортопедические вставки и/или ортопедические стельки?______________________________

· Для женщин: гинекологические заболевания____________________________________________________ количество беременностей____абортов____
·  Нужное подчеркните: является ли Ваш менструальный цикл регулярным, нерегулярным, болезненным, избыточным или менструации отсутствуют? Беременны ли Вы в настоящий момент_____, и если да-то на каком сроке____? Есть ли дети?________________________________________________________________

· Для детей: на каком сроке родился_____________________________________________________________ 
              Особенности родов __________________________________________________________________________
              Особенности развития ________________________________________________________________________
              Наблюдения у детского невролога или других специалистов _______________________________________

· Часто ли обращаетесь к стоматологу? ___________________________________________________________
Когда были в последний раз и что делали? ______________________________________________________
Щелкает ли при жевании в области височно-нижнечелюстного сустава? _____________________________

· В течение, какого времени Вы ожидаете излечения от заболевания? ________________________________
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