Naturheilpraxis Jung

Gormannstraf3e 18 A
Fragebogen Hormone Mann 10119 Berlin

Lieber Patient!

welche Beschwerden haben Sie derzeit? Helfen Sie lhre Beschwerden besser einzugrenzen und fiillen Sie vor dem
ersten Termin den Fragebogen vollstandig aus. Senden Sie ihn bitte per Mail vor dem Termin zu.

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Allgemeiner Gesundheitszustand verschlechtert

(subjektives Gesundheitsempfinden) e - nein
Gelenk- und Muskelbescherden O i 0 nein
(Kreuz-, Gelenk-, Glieder-, Rlickenschmerzen) J

Abnahme Muskelkraft U 0 nein

(Schwéchegefiihl)

Schwitzen verstarkt, Frosteln, kalte Gliedmal3en
(unerwartete plétzliche SchweiBBausbriiche, [ ja [ nein
Hitzewallungen unabhéngig von Belastungen)

Schlafstérungen, Ein- oder Durchschlafstérungen,
zu frihes Erwachen, Midigkeit tagstiber [ ja [ nein
(schlecht schlafen, Schlaflosigkeit)

Nervositit, Reizbarkeit, Angstlichkeit
(schnell aufgebracht tber Kleinigkeiten, [ ja [ nein
innere Anspannung, Mutlosigkeit, Traurigkeit)

Erschépfung kérperlich

(Leistungsminderung, fehlende Lust zu Unternehmungen) - a - nein

Nachlassen der Potenz, Abnahme der morgendlichen
Erektionen, Abnahme der Libido [ ja [ nein
(weniger Spaf3 am Sex, keine Lust auf Sexualverkehr)

Prostatabeschwerden (VergoBerung),
Harnstrahl vermindert, unvollstdndige Blasenentleerung [ ja [] nein
(vermehrtes Wasserlassen)

Appetitveranderungen, HeiBhungerattacken,
StBhunger, Gewichtszunahme [ ja [ nein
(trotz unveranderter Essgewohnheiten)

Vielen Dank!
Ihre Naturheilpraxis Claudia Jung
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