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QUESTIONARIO ANAMNESTICO


PRIMA DI COMPILARE IL QUESTIONARIO ANAMNESTICO LE CHIEDO DI LEGGERE ATTENTAMENTE LA PREMESSA E DI ACCETTARE IL CONSENSO INFORMATO.


PREMESSA

Gentile,
l’anamnesi è una raccolta di informazioni utili e necessarie al terapeuta per conoscere il cliente e stabilire una relazione. 
La finalità della raccolta è, unicamente ed esclusivamente, quella di consigliare i percorsi terapeutici ed i rimedi più adatti nel tempo presente. 
Ogni domanda, salvo dove espressamente esplicitato, si riferisce alle abitudini medie in un tempo che non deve superare i tre mesi.
L’anamnesi non ha alcun valore diagnostico.
Al termine del questionario trova uno spazio dove poter aggiungere dettagli o informazioni che ritiene importanti, relativamente alle tematiche considerate.
La corretta compilazione del questionario è una sua responsabilità ed ogni omissione o errore, soprattutto per ciò che concerne le domande obbligatorie, potrebbe compromettere il buon esito del percorso terapeutico.
Prima di procedere con la compilazione del questionario le chiedo cortesemente di leggere e sottoscrivere il CONSENSO INFORMATO, dove dichiara di avere compiuto i 18 anni e nel quale si evince che sono una naturopata e che i dati raccolti non verranno in alcun modo divulgati.
Il questionario sarà valutato ed i consigli terapeutici saranno inviati, solo dopo aver ricevuto il pagamento.

N.B. 

1. IL QUESTIONARIO E’ COMPOSTO DA DOMANDE ESSENZIALI E FACOLTATIVE (EVIDENZIATE IN VIOLA). LE DOMANDE ESSENZIALI SERVONO PER CONSIGLIARE I PERCORSI TERAPEUTICI ED I RIMEDI PIU’ ADATTI NEL TEMPO PRESENTE. LE DOMANDE FACOLTATIVE AIUTANO IL TERAPEUTA A COMPRENDERE MEGLIO IL CONTESTO IN CUI IL DISAGIO O LA RICHIESTA DI IMPLEMENTARE IL PROPRIO BENESSERE SI COLLOCANO.

2. ISCRITTA AL REGISTRO ITALIANO NATUROPATI FE.NA.I COL N° 0400/090400, LAVORO NEL PIENO RISPETTO DEL CODICE DEONTOLOGICO CHE, INOLTRE, PREVEDE IL SEGRETO PROFESSIONALE.

3. [bookmark: _Hlk165375895]LE INFORMAZIONI RIPORTATE SUL QUESTIONARIO ANAMNESTICO SONO STRETTAMENTE RISERVATE. PER QUESTA RAGIONE LE CHIEDO DI SPEDIRLO (IN FORMATO PDF) AL SEGUENTE INDIRIZZO EMAIL: CLAUDIA.BARZAGHI@GMAIL.COM

4. PUO’ UTILIZZARE IL SOPRA MENZIONATO INDIRIZZO EMAIL PER OGNI ULTERIORE ESIGENZA, INFORMAZIONE E COMUNICAZIONE.












INFORMAZIONI GENERALI

	COGNOME:

	NOME:

	DATA DI NASCITA:

	LUOGO DI NASCITA:

	COLORE DEGLI OCCHI:

	

	CONTATTO EMAIL:

	CONTATTO TELEFONICO:



GENERE

	FEMMINA:

	MASCHIO:

	ALTRO:



RICHIESTA CONSULENZA NATUROPATICA

	MOTIVO PER CUI SI RICHIEDE:

	OBIETTIVI DESIDERATI:















ANAMNESI FAMILIARE

	PRESENZA DI MALATTIE GENETICHE/EREDITARIE IN FAMIGLIA: 

	SE SI, QUALI: 



ANAMNESI PERSONALE

	PRESENZA DI MALATTIE GENETICHE/EREDITARIE: 

	SE SI, QUALI:



	STA USANDO FARMACI O INTEGRATORI? 

	SE SI:

	NOME O MOLECOLA DEL FARMACO/INTEGRATORE:

	INDICAZIONI TERAPEUTICA:

	POSOLOGIA:



	SOFFRE DI ALLERGIE (NON ALIMENTARI)?

	NO

	SI

	SE SI, A QUALI MATERIALI?



LAVORO

	PROFESSIONE ATTUALE:

	CI SONO O CI SONO STATI RISCHI PROFESSIONALI (ESPOSIZIONE A BENZOLI, METALLI, GAS, IRRITANTI CHIMICI, POSTURE DISFUNZIONALI, SOLLEVAMENTO PESI, …): 

	SE SI, QUALI: 








STATO CIVILE

	CELIBE: 

	NUBILE: 

	CONIUGATA/O: 

	VEDOVA/O: 

	SEPARATA/O: 
SE SI DA QUANTO TEMPO?

	DIVORZIATA/O: 
SE SI DA QUANTO TEMPO?



	ALTRO CHE DESIDERA AGGIUNGERE:



PRESENZA DI FIGLI

	ETÀ:

	EVENTUALI PROBLEMATICHE:



	ALTRO CHE DESIDERA AGGIUNGERE:

















FEMMINILITA’- FERTILITA’

	EPOCA DELLA PRIMA MESTRUAZIONE:



1. CARATTERE DEL CICLO

	REGOLARE. OGNI QUANTI GIORNI?

	IRREGOLARE. OGNI QUANTI GIORNI?

	ABBONDANTE:

	SCARSO:

	ALTRO:



2. DURATA DEL CICLO

	OGNI QUANTI GIORNI:

	PRESENZA DI SPOTTING:

	ALTRO:



3. QUALITA’ DEL SANGUE

	DENSO CON COAGULI

	FLUIDO

	ROSSO BRILLANTE

	ROSSO SCURO

	ALTRO:



4. SOFFRE DI:

	DISMENORREA:
SE SI DA QUANTO TEMPO?

	AMENORREA:
SE SI DA QUANTO TEMPO?

	SINDROME PRE MESTRUALE:

	ALTRO:


GRAVIDANZA

	NUMERO:

	DECORSO:

	ALTRO:



	SE IN GRAVIDANZA: IN QUALE MESE SI TROVA?



RICORSO A TECNICHE DI PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA

	SI

	NO

	ALTRO:



PARTO

	NUMERO:



TIPO DI PARTO

	NATURALE:

	CESAREO:

	ALTRO:



HA ALLATTATO?

	SI

	NO







INTERRUZIONE DI GRAVIDANZA

	NO

	SI

	SE SI:

	NUMERO:

	SPONTANEO:

	VOLONTARIO:

	INDOTTO:

	ETA’ IN CUI SI E’ INTERROTTA LA GRAVIDANZA:

	MESE DEL FETO:

	ALTRO:



USO DI CONTRACCETTIVI

	NO

	SI

	SE SI:

	DA QUANTO TEMPO?

	NOME O MOLECOLA DEL FARMACO:

	INDICAZIONE TERAPEUTICA:

	POSOLOGIA:



CLIMATERIO: IN QUALE FASE SI TROVA?

	PREMENOPAUSA:
SE SI DA QUANTO TEMPO?

	MENOPAUSA:
SE SI DA QUANTO TEMPO?

	POST MENOPAUSA:
SE SI DA QUANTO TEMPO?





ALIMENTAZIONE

1. CONSUMA I PASTI AD ORARI FISSI?

	SI

	NO

	SE NO, PERCHE?



2. SENTE SPESSO L’ESIGENZA DI MANGIARE FUORI PASTO?

	NO

	SI

	SE SÌ, PERCHE?

	SENSAZIONE DI DOVER COLMARE UN VUOTO

	SENSAZIONE DI STANCHEZZA

	SENSAZIONE DI ANSIA, NERVOSISMO, IRRITABILITA’

	SENSAZIONE DI CEDIMENTO FISICO

	SENSAZIONE DI CEDIMENTO INTELLETTIVO E DI CONCENTRAZIONE

	ALTRO:



3. SI SENTE SPESSO IN PRESENZA DI FAME NERVOSA?

	SI

	NO



4. SENTE SPESSO DI MANGIARE PIU’ DEL NECESSARIO?

	SI

	NO





5. SENTE SPESSO DI ALZARSI DA TAVOLA CON LA SENSAZIONE DI AVERE ANCORA UN PO’ DI APPETITO?

	SI

	NO



6. SOFFRE DI DISTURBI LEGATI ALLA SFERA ALIMENTARE?

	NO

	SI

	SE SI: BREVE DESCRIZIONE DEL DISTURBO E DI COME SI STA CURANDO

	NE HA SOFFERTO IN PASSATO: BREVE DESCRIZIONE DEL DISTURBO E DI COME SI E’ CURATA/O



7. SOFFRE DI INTOLLERANZE ALIMENTARI?

	NO

	SI

	SE SI, A QUALI CIBI?



8. SOFFRE DI ALLERGIE ALIMENTARI?

	NO

	SI

	SE SI, A QUALI CIBI?









9. CONSUMA FRUTTA REGOLARMENTE NELL’ARCO DELLA GIORNATA?

	NO

	SI

	SI: 1/2 PORZIONI

	SI: 2/3 PORZIONI

	SI: 2/4 PORZIONI

	SI: PIU’ DI 5 PORZIONI



10. COME PREFERISCE MANGIARE LA FRUTTA?

	INTERA E CON LA BUCCIA

	INTERA SENZA BUCCIA

	UN SOLO FRUTTO ALLA VOLTA

	MACEDONIA DI FRUTTA

	FRULLATA

	ESTRATTA

	CENTRIFUGATA

	SPREMUTA

	ALTRO:



11. IN QUALE MOMENTO DELLA GIORNATA PREFERISCE MANGIARE LA FRUTTA?

	









12. CONSUMA VERDURA REGOLARMENTE NELL’ARCO DELLA GIORNATA?

	NO

	SI

	SI: 1/2 PORZIONI

	SI: 2/3 PORZIONI

	SI: 2/4 PORZIONI

	SI: PIU’ DI 5 PORZIONI



13. COME PREFERISCE MANGIARE LA VERDURA?

	CRUDA

	APPENA SCOTTATA

	BEN COTTA

	LESSATA

	ARROSTO

	ALTRO:



14. IN QUALE MOMENTO DELLA GIORNATA PREFERISCE MANGIARE LA VERDURA?

	



15. CONSUMA CIBI PER LO PIU’ RAFFINATI O INTEGRALI?

	









16. SEGUE UN REGIME ALIMENTARE SPECIFICO?

	NO

	SI

	SE SI QUALE (vegetariano, vegano, macrobiotico, …)?



17. SEGUE UNA DIETA SPECIFICA? (PER ESEMPIO PER DISLIPIDEMIA, IPERGLICEMIA, PROBLEMI CARDIOVASCOLARI, …)

	NO

	SI

	SE SI DI CHE TIPO?

	SE SI PER QUALE RAGIONE?



18. RITIENE DI AVERE UN’ALIMENTAZIONE VARIA ED EQUILIBRATA?

	SI

	NO



19. QUAL È IL GUSTO CHE PREDILIGE?

	ASPRO

	AMARO

	DOLCE

	PICCANTE

	SALATO








DIURESI

QUANTA ACQUA BEVE MEDIAMENTE DURANTE IL GIORNO, LONTANO DAI PASTI?

	½ LITRO

	1  LITRO

	2  LITRI

	NON BEVO



QUANTA ACQUA BEVE MEDIAMENTE DURANTE I PASTI?

	½ LITRO

	1  LITRO

	2  LITRI

	NON BEVO



1. SE BEVE URINA?

	SI

	NO



2. HA LA PERCEZIONE DI URINARE DI PIU’ RISPETTO AI LIQUIDI CHE INTRODUCE?

	SI

	NO



3. HA LA PERCEZIONE DI TRATTENERE I LIQUIDI?

	SI

	NO




4. DI CHE COLORE SONO LE URINE?

	CHIARE

	SCURE

	LIMPIDE

	TORBIDE

	CON TRACCE DI SANGUE



5. QUANDO URINA AVVERTE DOLORE?

	SI

	NO



6. QUANDO URINA AVVERTE BRUCIORE?

	SI

	NO



7. SOFFRE DI PATOLOGIE LEGATE ALL’APPARATO URINARIO O DI INFIAMMAZIONI RICORRENTI?

	CANDIDA:

	MICOSI:

	CISTITE:

	ALTRO:











DIGESTIONE

1. COME PERCEPISCE LA SUA DIGESTIONE?

	BUONA

	LENTA

	VELOCE

	DIFFICOLTOSA



2. AVVERTE GONFIORE ADDOMINALE DOPO I PASTI?

	NO

	[bookmark: _Hlk147247231]SI

	SE SI, DOPO OGNI PASTO O QUALCHE PASTO IN PARTICOLARE?



3. PRIMA DEI PASTI AVVERTE BRUCIORE DI STOMACO?

	NO

	SI

	SE SI, PRIMA DI OGNI PASTO O QUALCHE PASTO IN PARTICOLARE?



4. DOPO I PASTI AVVERTE BRUCIORE DI STOMACO?

	NO

	SI

	SE SI, DOPO OGNI PASTO O QUALCHE PASTO IN PARTICOLARE?



5. ACCUSA SONNOLENZA POST PRANDIALE?

	NO

	SI

	SE SI, DOPO OGNI PASTO O QUALCHE PASTO IN PARTICOLARE?



6. IL SUO INTESTINO LO PERCEPISCE REGOLARE?

	SI

	NO

	SE NO:

	QUANTE VOLTE SI SCARICA DURANTE IL GIORNO?

	OGNI QUANTI GIORNI SI SCARICA?



7. LE CAPITA DI SVEGLIARSI ANCHE DI NOTTE PER SCARICARSI?

	SI

	NO



COME SONO LE FECI?

	MORBIDE

	POCO FORMATE

	LIQUIDE

	SECCHE

	DURE

	SCUR

	CHIARE



[bookmark: _Hlk147252536]SOFFRE DI PATOLOGIE LEGATE ALL’APPARATO DIGERENTE?

	REFLUSSO GASTROESOFAGEO:

	GASTRITE:

	COLITE:

	SINDROME DEL COLON IRRITABILE:

	DIVERTICOLOSI:

	ALTRO:




SONNO

1. QUANTE ORE DORME, MEDIAMENTE, DURANTE LA NOTTE?

	4

	5

	6

	7

	8

	ALTRO:



2. SE POTESSE DORMIREBBE DI PIÙ?

	SI

	NO



3. SVOLGE UNA PROFESSIONE O HA STILI DI VITA CHE LE IMPONGONO DI DORMIRE IN ORARI DIVERSI RISPETTO LA NOTTE?

	NO

	SI

	SE SI:

	PUO’ DESCRIVERMI BREVEMENTE IL RITMO DEL SUO SONNO?

	PUO’ DIRMI SE DORMIRE IN TEMPI DIVERSI INCIDE FAVOREVOLMENTE O NEGATIVAMENTE SULLA QUALITA’ DELLA SUA VITA? E PERCHE’?



4. COME CONSIDERA LA QUALITÀ DEL SONNO?

	BUONA

	PESSIMA

	AGITATA



5. SI RICORDA I SOGNI CHE FA?

	SI

	NO

	RARAMENTE



6. HA LA PERCEZIONE DI SVREGLIARSI RIPOSATO?

	SI 

	NO

	RARAMENTE



7. HA LA PERCEZIONE DI SVEGLIARSI PIENO DI ENERGIA?

	SI

	NO

	RARAMENTE



8. HA LA PERCEZIONE DI SVEGLIARSI CON FATICA?

	SI

	NO

	RARAMENTE



9. ALLA SERA LE VIENE SONNO PRESTO?

	SI

	NO

	RARAMENTE







10. HA LA PERCEZIONE DI FATICARE PER ADDORMENTARSI?

	SI

	NO

	RARAMENTE



11. HA RISVEGLI FREQUENTI QUANDO DORME?

	SI

	NO

	RARAMENTE

























TONO-UMORE-SENSI

QUAL È IL MOMENTO DELLA GIORNATA IN CUI SI SENTE PIÙ ENERGICO?

	MATTINO

	POMERIGGIO

	SERA

	NOTTE



COME CONSIDERA IL SUO LIVELLO GENERALE DI ENERGIA?

	PESSIMO

	DISCRETO

	BUONO

	PIU’ CHE BUONO

	OTTIMO



VUOLE BREVEMENTE DESCRIVERE LA RAGIONE DELLA RISPOSTA CHE HA APPENA DATO?

	[bookmark: _Hlk164950211]



[bookmark: _Hlk147319617]COME CONSIDERA IL SUO LIVELLO GENERALE DI APPRENDIMENTO/CONCENTRAZIONE?

	PESSIMO

	DISCRETO

	BUONO

	PIU’ CHE BUONO

	OTTIMO





VUOLE BREVEMENTE DESCRIVERE LA RAGIONE DELLA RISPOSTA CHE HA APPENA DATO?

	



COME CONSIDERA IL SUO UMORE, IN GENERALE?

	PESSIMO

	DISCRETO

	BUONO

	PIU’ CHE BUONO

	OTTIMO



VUOLE BREVEMENTE DESCRIVERE LA RAGIONE DELLA RISPOSTA CHE HA APPENA DATO?

	



   SOFFRE DI PATOLOGIE LEGATE AL SISTEMA NERVOSO O DELLA SFERA PSICHICA ED EMOTIVA?

	NO

	SI

	SE SI:

	QUALE?

	COME SI STA CURANDO?










SOFFRE DI PATOLOGIE LEGATE ALLA VISTA?

	NO

	SI

	SE SI:

	QUALE?

	COME SI STA CURANDO?

	INDOSSA PROTESI (OCCHIALI, LENTI A CONTATTO, …)?



SOFFRE DI PATOLOGIE LEGATE ALL’UDITO?

	NO

	SI

	SE SI:

	QUALE?

	COME SI STA CURANDO?

	INDOSSA PROTESI?



















RITIENE DI ESSERE UN BUON OSSERVATORE?

	SI

	ABBASTANZA

	NO



RITIENE DI ESSERE UN BUON ASCOLTATORE?

	SI 

	ABBASTANZA

	NO



RITIENE DI AVERE UNO SPICCATO SENSO DELL’OLFATTO?

	SI

	ABBASTANZA

	NO



RITIENE DI AVERE UNO SPICCATO SENSO DEL GUSTO?

	[bookmark: _Hlk164950439]SI

	ABBASTANZA

	NO













QUAL’E’ L’ORA DEL GIORNO CHE PREFERISCE?
[bookmark: _Hlk147320814]VUOLE RACCONTARMI BREVEMENTE IL PERCHE’?

	[bookmark: _Hlk164950515]

	



QUAL È IL GIORNO DELLA SETTIMANA CHE PREFERISCE?
VUOLE RACCONTARMI BREVEMENTE IL PERCHE’?

	

	



QUAL’E’ IL MESE DELL’ANNO CHE PREFERISCE?
VUOLE RACCONTARMI BREVEMENTE IL PERCHE’?

	

	




QUAL’E’ LA STAGIONE DELL’ANNO CHE PREFERISCE?
VUOLE RACCONTARMI BREVEMENTE IL PERCHE’?

	

	












PRATICA ATTIVITÀ FISICA/SPORTIVA?

	NO

	SI

	SE SI:

	CHE TIPO DI ATTIVITA’ PRATICA?

	CON QUALE FREQUENZA?



COLTIVA DEGLI INTERESSI?

	NO

	SI

	SE SI QUALI?























NERVINI

BEVE CAFFE’?

	NO

	OCCASIONALMENTE

	SI

	SE SI:

	IN QUALE MISURA?

	ABITUALMENTE IN QUALI ORE DELLA GIORNATA?



BEVE TE’?

	NO

	OCCASIONALMENTE

	SI

	SE SI:

	IN QUALE MISURA?

	ABITUALMENTE IN QUALI ORE DELLA GIORNATA?



MANGIA CIOCCOLATO?

	NO

	OCCASIONALMENTE

	SI

	SE SI:

	IN QUALE MISURA?

	ABITUALMENTE IN QUALI ORE DELLA GIORNATA?









FUMA?

	NO

	OCCASIONALMENTE

	HO SMESSO

	SI

	SE SI, QUANTE SIGARETTE AL GIORNO?



BEVE ALCOOLICI?

	NO

	OCCASIONALMENTE

	HO SMESSO

	SI

	SE SI:

	IN QUALE MISURA?

	DURANTE I PASTI?

	LONTANO DAI PASTI?

	PREFERIBILMENTE IN SOLITUDINE?

	PREFERIBILMENTE IN COMPAGNIA?



SPAZIO PER LE NOTE CHE RITIENE DI VOLER AGGIUNGERE

	




