Name: Datum:
Nr. | Symptom Haufigkeit Intensitat
1 —Selten 1 — Leicht
2 — Manchmal 2 — Mittel
3 —Taglich 3 — Stark
4 — Mehrmals
taglich
Ja? |1 /2|3 |4 1 2
Durchfall

Schmerzen beim Stuhlgang

Verstopfung

Unvollstandige Entleerung

Blahbauch

Blahungen

Darmgerausche

Magenschmerzen

Unvertraglichkeiten

HeiBhunger

Ubelkeit/Erbrechen

Unverdaute Reste im Stuhl

Konzentrationsschwierigkeiten

Gehirnnebel

Migrane/Kopfschmerzen

Heiserkeit

Akne/Hautunreinheiten

Trockene Haut

Juckreiz/Ausschlage

Hauterkrankung

Haarausfall

Briichige Nagel

Ein/Durchschlafprobleme

Urinieren in der Nacht

Néachtliches Schwitzen

ZyklusunregelmaRigkeiten

Starke Perioden

Schmerzhafte Perioden

PMS

Brustschmerzen

Endo-Belly

Schmerzen beim Sex

Harnwegsinfekte

Sensible Blase

Chron. Midigkeit

Antriebslosigkeit

Panikattacken

Innere Unruhe

Niedrige Stressresistenz

Stimmungsschwankungen

Herzrasen

Depressive Phasen
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Andere:

O

NOTIZEN: Was hat sich verandert? Wo gibt es Verbesserungen?




