Terveystalo

TERVEYSTARKASTUKSEN ESITIETOLOMAKE

Paivays Etu- ja sukunimi
Henkilétunnus Sukupuoli
Puhelinnumero Sahkoposti

Taydenna seuraavat tiedot

Pituus (cm) Paino (kg

Merkitse, jos sinulla on todettu jokin seuraavista sairauksista tai vaivoista.
Lisaksi kirjaa lisatietokenttaan kdytossasi olevat ladkkeet ja niiden annostus.

Kohonnut verenpaine

Sydan- tai muu verenkiertoelimiston sairaus

Diabetes tai kohonnut veren sokeriarvo

Hermoston sairaus tai paansarky

Psyykkinen sairaus

Mahasuolikanavan sairaus

Tuki- ja liikuntaelimiston sairaus

Virtsaelinsairaus

Silmiin tai kuuloon liittyva sairaus

Syopa

lhosairaus

Allergia tai yliherkkyys

oooooooooooogno

Muu sairaus tai vaiva

Esiintyyko lahisuvussasi jotain sairauksia?

Seuraavat kysymykset antavat tarkeaa lisatietoa

Onko sinulla jokin liikunnallinen harrastus?

Oletko nukkunut mielestasi hyvin viimeksi kuluneen kuukauden aikana?

Tunnetko itsesi uupuneeksi tai uneliaaksi paivasaikaan?

Syotko mielestasi saanndllisesti ja terveellisesti?

Oletko mielestasi stressaantunut?

Onko yksinaisyys, alakuloinen tai ahdistunut mieliala haitannut sinua?

Tupakoitko, poltatko piippua, kdytatko nuuskaa tai muita paihteita?

Oletko huolissasi alkoholin kaytostasi?

Oletko huolissasi tai ovatko laheisesi huolissasi muististasi?

Oletko kdynyt hammaslaakarin tekemassa suun ja hampaiden tutkimuksessa
(hammastarkastuksessa) viimeisen kahden vuoden aikana?

Koetko elamaési eri osa-alueiden olevan tasapainossa (esim. perhe/ystavat/harrastukset/ty6)?
Onko sinulla kysyttavaa seksuaalisuuteen liittyvista asioista (esim. haluttomuus, erektiohairié)?

Mista terveyteesi tai hyvinvointiisi liittyvasta asiasta haluaisit keskustella?
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