Auriez-vous l’amabilité de remplir ce questionnaire et de le ramener lors de la prochaine consultation?
Vos réponses permettront au médecin de mieux vous aider.
DATE :…………………………………

Comment allez-vous ?
□ très bien
□ bien
□ plus ou moins
□ mal
□ très mal
Améliorations depuis la dernière consultation ? ………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………
Plaintes ?
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………
Depuis la dernière consultation :
	Avez-vous subi :
	une intervention chirurgicale ?
	un accident ?
	un ou des stress graves ?

	si oui, le(s)quel(s)(les) et quand ?
	…………………………
…………………………
	…………………
…………………
	………………………..
………………………..


Votre traitement actuel (celui que vous avez pris les dernière semaines) ? :
	
	PRODUIT
	DOSE PAR JOUR

	Hormones :
	……………………………………..…
	………………………

	1.   Thyroïdiennes ?
	…………………………………..……
	……………..………

	2.   Féminines ?
	………………………………..………
	………………………

	
	……………………………..…………
	……..………………

	3.   Mâles ?
	…………………………..……………
	……………………..

	
	………………………..………………
	………………………

	4.   Hydrocortisone (ou dérivés) ?
	………………………...………………
	……………..………

	5.   Autres ?
	……………………..…………………
	………………………

	
	………………
	

	Vitamines/minéraux/oligo-
	
	

	éléments:
	………………………………..
	………………….

	-
……………………………………
	………………………………..
	……….………….

	-
……………………………………
	………………………………..
	……………………

	-
……………………………………
	………………………………..
	…..……………

	-
……………………………………
	
	

	Autres traitements ?
	
	

	· non ● oui - si oui, le(s)quel(s) ?
	…………………………………..……
	………………….

	
	……………………………..…………
	……….………….

	
	………………………..………………
	……………………

	
	…………………………….
	…..……………


Quel est votre état actuel ?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



III. DHEA
1. Pilosité dans les creux axillaires ou sur le pubis ?
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
IV. Aldostérone
1.
Mieux en position couchée que debout ?
2. Nécessité d'uriner vite tout ce que l'on boit ?
3. Pieds gonflés ?
4. Hypertension ?
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
V. Hormones sexuelles
1. Fatigue constante (toute la journée) ?
2. Peau ridée au niveau :
· des yeux ?
· de la paume des mains ?
3. Bouffées de chaleur ?
Sueurs profondes la nuit ?
4. Essoufflement rapide lors d’un effort physique ?
5. Douleurs près du cœur lors d’un effort physique ou d’un stress ?
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -VI.
Hormones mâles
1. Propension aux ecchymoses (bleus) ?
2. Force musculaire diminuée ?
3. Pour les adultes :
· libido (désir sexuel) ?
· puissance sexuelle ?
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
1.
Excès d'agressivité / directivité ?
2. Peau trop grasse ?
3. Cheveux gras ?
4. Acné ?
5.
Pilosité excessive?
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
VII. Oestrogènes
1. Perte de cheveux,
sur la partie supérieure du crâne ?
2. Muqueuses plutôt sèches au niv. des yeux Pour les dames :
· seins affaissés ?
· muqueuses vaginales sèches ?
· pilosité excessive ?
· avez-vous encore vos règles ?
oui
non
· cycles menstruels irréguliers ?
non
cycles trop courts
cycles trop longs
(27-31j.)
(26 j. ou moins)
(32 j. ou plus)
· règles douloureuses par crise violente ?
· dépression avant les règles ?
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
VIII. Progestérone
- règles douloureuses de façon constante ?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



- règles abondantes ?
- seins douloureusement gonflés avant les règles ?
– nervosité, irritabilité, anxiété ?
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
IX. Mélatonine
1.
Sommeil léger, anxieux, agité ?
2. Difficultés à s(e) (r)endormir ?
3. Ruminations excessives la nuit ?
4. Besoin de sommeil ?
5. Sommeil profond, trop prolongé ?
6. Sommeil profond pendant 3 à 4 heures, suivi d'un réveil trop tôt
et une tête lourde le matin ?
I. Hormone de croissance
1. Cheveux fins ou plus fins qu'avant ?
2. Peau amincie ?
3.
Joues relâchées ?
4. Gencives rétractées ?
5. Silhouette du corps affaissée ?
6. Douleurs dans le bas du dos ?
7. Ventre relâché, pendouillant ?
8. Intérieur des cuisses affaissé ?
9.
Cellulite sur les cuisses ?
10. Qualité de vie (plus) pauvre ?
11. Vite épuisé lors d’efforts ?
12. Récupération très difficile lors d'un effort ?
13. Emotivité excessive ?
14. Anxiété permanente ?
15. Tendance à s'isoler socialement, à rester cloisonné chez soi ?
16. Peu d’appétit pour la viande ?
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
1.
Pieds gonflés ?
2. Musculature trop développée ?
3. Fourmillements dans les doigts ?
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Que mangez-vous ? Le matin
Des fruits
Viande (bacon,…)
Fromage
Yaourt
+ Œufs Charcuterie
Galettes
Craquottes
Corn Flakes
Muesli
de riz
Pain
Eau
Jus de  - frais
Café
Lait Fruits
- en boîte
Autres :
A 11 heures :
Fruits ? Sucré ? Céréales ?
Le midi ou le soir :
Salade
Viande
Riz
Pâtes
Pommes
Poisson
de Terre
Pain
Fromages
Charcuterie
Fruits (sandwiches)



NOM : …………………………………………………………………………………………………………





Frilosité (sensibilité au froid) ?


Pieds froids ? Fatigue le matin ? Déprimé ?


Lent ?


Mal de tête ?


Paupières gonflées (surtout le matin) ?


Mains et pieds gonflés ? Constipation ?


Crampes musculaires aux pieds/mollets  la nuit ?


Articulations enraidies le matin au lever ?


Peau sèche ?


Perte diffuse des cheveux ? Rhumes ?


Maux de gorge ?





Cortisol


Mauvaise résistance au stress ? Fatigue anormale lors de stress ? Tension basse ?


Vertiges ou étourdissements ? Sensation de tête "vide", vaseuse" ? Coups de pompes dans la journée ? Une envie d’aliments sucrés ?


Une envie d’aliments salés ? Manque d’appétit ?


Allergies ? Asthme ?


Douleurs articulaires au niveau des


membres supérieures où ? ……………………….


membres inférieures, où ? ………………………..





Remplissez SVP les cases qui correspondent le mieux à votre état actuel (remplissez une case par


symptôme)


(Si vous avez peu de temps, remplissez SVP au moins la case aux questions en caractères gras).





choisissez-en une seule SVP


I.





Hormones thyroïdiennes :





Non	Peu	Modérément	Beaucoup   Enormément


Jamais   Parfois	Régulièrement	Souvent	Toujours


0		+	++	+++





1.





2.


3.


4.


5.


6.





7.


8.


9.


10.


11.


12.


13.





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


1.	Palpitations cardiaques rapides ?


Nervosité anormale (avec tremblements intérieurs) ?


Sensation de chaleur excessive?


Sueurs profuses sur tout le corps ?


Une soif exagérée ?


Une faim exagérée ?


Amaigrissement ?


Tremblement des doigts?





II.


1.


2.


3.


4.


5.


6.


7.


8.


9.


10.


11.


12.





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


1.	Visage gonflé comme une lune ?


Euphorie ?


Forte agitation ?





Alimentation :


Langue chargée ? Troubles digestifs ?


Haut du ventre ballonné ? Bas du ventre ballonné ? Selles molles ?


Constipation ?








