BIOFOTONENPRAKTIJK LIMMEN

VRAGENLIJST:

NAAM TELEFOON
VOORNAAM
STRAAT MOBIEL
POSTCODE

WOONPLAATS

GEBOORTEDATUM EMAIL
BEROEP

HOOFDKLACHT

SYMPTOMEN
(ALLE ZOWEL LICHAMELIJKE ALS GEESTELIJKE)

WANNEER ZIJN DE KLACHTEN ONTSTAAN? GEEF EEN BEELD OVER EEN LANGERE TIJD




WANNEER ZIJN DE KLACHTEN HET HEVIGST? (BIJV. TIJDSTIP, SEIZOEN, NA BEPAALD
VOEDSEL, BEPAALDE ACTIVITEIT)

WANNEER ZIJN DE KLACHTEN HET MINST?

WELKE BELANGRIJKE ZIEKTES/AANDOENINGEN HEEFT U IN HET VERLEDEN GEHAD?




HEEFT U OPERATIES ONDERGAAN? ZO JA WAT VOOR OPERATIE

HEEFT U NOG ANDERE LITTEKENS DAN VAN OPERATIES? WAAR?

HEEFT U OOIT EEN WHIPLASH ACHTIG ONGEVAL GEHAD? (AANRIJDING, VAL VAN FIETS,
SPORT ETC.)




HEEFT U EEN BEPAALD VOEDSELPATROON (DIEET, VEGETARISCH, FASTFOOD,
INTOLERANTIES)

HOE IS UW ONTLASTING? (FREQUENTIE, CONSISTENTIE, KLEUR, GEUR)

SLAAPT U GOED, WORDT U UITGERUST WAKKER?

HEEFT U EEN KLOKRADIO NAAST UW BED?

HEEFT U EEN WATERBED/BOXSPRING/STALEN BED?




GEBRUIKT U OF HEEFT U OOIT GEBRUIKT: WELK MIDDEL

A. PIJNSTILLENDE MEDICIJNEN JA/NEE
B. ANTIBIOTICA JA/NEE
C. ANTI-DEPRESSIVA JA/NEE
D. CORTISON/PREDNISON JA NEE
E. BETA BLOCKERS JA/NEE
F. LAXEERMIDDELEN JA/NEE
G. DIURETICA JA/NEE
H. MAAGZUURREMMERS JA/NEE
I. OVERIGE.......

BENT U INGEENT MET EEN VAN DE VOLGENDE VACCINS:

A. DKTP JA/NEE
B. BMR JA/NEE
C. GELE KOORTS JA/NEE
D. CHOLERA JA/NEE
E. MALARIA JA/NEE
F. HEPATITIS JA/NEE
G. MENINGOCOCCEN JA/NEE
H. POKKEN JA/NEE
I. HAEMOPHILUS TYPE B JA/NEE

G. ENIG ANDER VACCIN IN RELATIE TOT UW BEROEP OF REISBESTEMMING

WAT VOOR BEROEP HEEFT U OF HEEFT U GEHAD?




BEOEFENT U EEN SPORT EN ZO JA, WELKE SPORT EN HOE VAAK IN DE WEEK?

* Graag drie dagen voor de behandeling niet sporten in verband met endorfine aanmaak en het
hierdoor moeilijker is om een goed beeld te krijgen.

*  Geen hand- en voetcreme gebruiken voor de behandeling.

* Na de behandeling is het belangrijk om veel water te drinken aangezien het lichaam gaat ontgiften.

De behandeling geschiedt geheel op eigen risico.




