Prénom NOM : 
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Mail :









Date du jour :

Date de naissance :

N°TEL : 

Célibataire/en couple/marié :

Poids : 



Taille :

Profession et métiers exercés plus de 5 ans :

Sexe et année de naissance des enfants :

Nombre d’heures de travail par semaine :
Quel est votre objectif en faisant ce Bilan :
Quelle cause suspectez vous pour vos éventuels problèmes :
Les différents diagnostics posés par les médecins vous concernant: 

Les médicaments et autres (tisanes, compléments,..) que vous prenez actuellement: 

Soulignez les types de conseils que vous êtes susceptibles de mettre en pratique :
Plantes      Compléments alimentaires     Alimentation
 Activités physiques
  Autre précisez :
Etat d’esprit : 

Positif                    Négatif                      je ne sais pas 
Vos loisirs : 

Sources polluantes au domicile et au travail :

- Précisez vos consommations ainsi que leurs fréquences
Quelles sont vos boissons quotidiennes :
Poissons gras :

Huiles vierges de premières pressions à froid crues (indiquez lesquelles) : 

Viandes :

Crudités: 

Aliments sucrés, chocolat :

Fruits :

Vous consommez les fruits en dehors des repas ?    oui             non  

Sel : 
Composition du petit déjeuner : 

Lait et Produits laitiers : 

Féculents, céréales :

Avez-vous déjà suivi un régime sans Gluten,sans produit laitier, autre ? 
Cigarette :

Alcool :

Autres drogues :

Si ces problèmes vous concernent, soulignez :

Cholestérol, acide urique, triglycérides, tension (hyper,hypo), varices, jambes lourdes, 
 troubles cardiaques, …
Vos carences éventuelles :
Nombre de plombages ou amalgames :
Infections saisonnières (rhume, angines,…) : 0
1/an         2-3/an           +de 3/an
Gencives (inflammation, infect) : 

Soulignez: anxieux, dépressif, angoissé, stressé, timide, Nerveux
Comment s’est déroulé votre naissance, combien de temps avez-vous été allaité :

Allergies : 

Vos selles, diarrhée, constipation, fréquence :
Urines  du matin chargées : 
Problèmes gynécologiques :
Combien de fois faites vous du sport par semaine :

Douleurs articulaires :

Douleurs musculaires :

Problèmes nerveux :

Douleurs diverses :

Avez-vous des pulsions sucrées : 

Combien de temps pour vous endormir : 

Réveil nocturne :
Notez la qualité de votre sommeil sur 20 :

Antécédents familiaux:
Opérations/maladies graves/traumatismes psychologiques :
Informations que vous pensez utiles à me préciser :
5 Photos si vous le pouvez : 1 entière de face, 1 de votre visage, 1 de vos deux iris, 1 de votre langue (en dehors des repas et de toute prise de boisson). 

Merci d’envoyer tout cela à : sebastien.hermann@gmail.com
