7TCM Online-Beratungsformular
Bitte füllen Sie das untenstehende Beratungsformular aus und senden Sie es an die E-Mail-Adresse seetcm@qq.com. Wir werden einen professionellen TCM-Arzt arrangieren, der Ihre Anfrage innerhalb von 24 Stunden per E-Mail beantwortet.

Ihr vollständiger Name:

Geschlecht:

Alter:

Land:

Adresse:

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Andere Kontaktmöglichkeiten (z.B. WhatsApp):

Aktuelle Körpertemperatur:

Ruhepuls:

Blutdruck (falls bekannt):

Seit wann haben Sie diese Symptome?

Beschreiben Sie bitte Ihre Hauptbeschwerden:

Temperaturempfinden

Frieren Sie oft?

Sind Sie empfindlich gegen Zugluft?

Fühlen Sie sich häufig überhitzt?

Wechseln Sie zwischen Frieren und Fieber?

Fühlen Sie sich außen heiß, aber innen kalt?

Schwitzen

Schwitzen Sie mehr als gewöhnlich?

Wo schwitzen Sie am meisten?

Kopf & Gesicht

Haben Sie Kopfschmerzen?

Fühlen Sie sich schwindelig?

Haben Sie Nacken- oder Rückenschmerzen?

Ist Ihre Nase trocken?

Ist Ihre Nase oft verstopft?

Haben Sie Schnupfen?

Ist Ihr Nasensekret klar oder verfärbt?

Haben Sie Wunden an den Nasenlöchern?

Mund

Haben Sie einen bitteren Geschmack im Mund?

Haben Sie Mundgeruch?

Haben Sie Zahnschmerzen?

Durst

Haben Sie Durst oder einen trockenen Mund?

Trinken Sie lieber kalte oder warme Getränke?

Wie viel Wasser trinken Sie täglich?

Übelkeit/Erbrechen

Ist Ihnen übel?

Müssen Sie sich übergeben?

Hals

Haben Sie Halsschmerzen?

Ist Ihr Hals trocken?

Fühlt es sich an, als ob etwas im Hals steckt?

Husten

Husten Sie?

Husten Sie Schleim ab?

Ist Ihr Schleim klar oder verfärbt?

Haben Sie Atembeschwerden oder pfeifende Atmung?

Ohren

Haben Sie Ohrenschmalzpfropfen?

Haben Sie Hörverlust?

Haben Sie Ohrgeräusche (Tinnitus)?

Körper

Haben Sie Hautausschlag oder Wunden?

Haben Sie Gliederschmerzen?

Haben Sie Rückenschmerzen?

Haben Sie Gelenkschmerzen?

Fühlen Sie sich unruhig oder gereizt?

Ist Ihre Haut gelblich verfärbt?

Fühlen Sie sich aufgebläht mit Schweregefühl?

Haben Sie Geschmacksverlust mit fahler Gesichtsfarbe?

Haben Sie allgemeine Körperschmerzen?

Brust & Herz

Haben Sie Herzklopfen?

Fühlen Sie Enge in der Brust?

Haben Sie Atemnot?

Haben Sie Beschwerden im Oberbauch?

Haben Sie Brustschmerzen?

Rippenbereich

Haben Sie Schmerzen im Rippenbereich?

Fühlt sich Ihr Rippenbereich verhärtet an?

Fühlen Sie Flüssigkeitsansammlung in den Rippen?

Bauch

Haben Sie Bauchschmerzen?

Fühlen Sie Verhärtungen im Bauch?

Spüren Sie Flattern im Unterbauch?

Haben Sie Krämpfe im Unterbauch?

Hören Sie Gluckern im Bauch?

Rücken

Haben Sie Rückenschmerzen?

Fühlt sich Ihr Rücken kalt an?

Arme & Beine

Sind Ihre Hände und Füße oft kalt?

Haben Sie Bewegungseinschränkungen?

Bekommen Sie Wadenkrämpfe?

Fühlen sich Ihre Gliedmaßen schwer oder schmerzhaft an?

Urin

Haben Sie Probleme beim Wasserlassen?

Müssen Sie häufig urinieren?

Haben Sie plötzlichen Harndrang?

Haben Sie Harninkontinenz?

Welche Farbe hat Ihr Urin?

Wie viel Urin lassen Sie jeweils?

Stuhlgang

Haben Sie Verstopfung?

Haben Sie Durchfall?

Haben Sie das Gefühl, sich nicht vollständig zu entleeren?

Ist Ihr Stuhl klebrig?

Sehen Sie Eiter oder Blut im Stuhl?

Appetit & Verdauung

Haben Sie Sodbrennen?

Fühlen Sie sich aufgebläht?

Müssen Sie nach dem Essen erbrechen?

Haben Sie Hunger, aber keine Lust zu essen?

Schlaf

Haben Sie Einschlafprobleme?

Wachen Sie nachts leicht auf?

Fühlen Sie sich tagsüber übermäßig müde?

Geisteszustand

Haben Sie Verwirrtheitszustände?

Sagen Sie Fieberdelirien?

Fühlen Sie sich schläfrig?

Werden Sie leicht gereizt?

Krankengeschichte

Haben Sie Vorerkrankungen?

Ursache

Wissen Sie, was Ihre Krankheit verursacht haben könnte?

Für Patientinnen

Ist Ihr Menstruationszyklus regelmäßig, früh, spät oder unregelmäßig?

Welche Farbe hat Ihr Menstruationsblut?

Haben Sie Blutklumpen während der Menstruation?

Haben Sie Regelschmerzen?

Haben Sie andere Beschwerden während Ihrer Periode?

Haben Sie Ausfluss?

Welche Farbe hat der Ausfluss?

Ist der Ausfluss stark oder schwach?

Hat der Ausfluss einen Geruch?

Fühlen sich Ihre Brüste geschwollen an?

Zunge

Welche Farbe hat Ihre Zunge?

Gesichtsfarbe

Ist Ihre Gesichtsfarbe:

Normal

Rot

Blass

Bläulich

Dunkel

Puls

Ist Ihr Puls:

Oberflächlich

Gespannt

Voll

Tief

Gleitend

Schwach

Tagesablauf

Wann gehen Sie normalerweise ins Bett?

Wann stehen Sie normalerweise auf?

Was ist Ihr Beruf?

Möchten Sie weitere Informationen teilen?

Zusätzliche Anmerkungen:

