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  Personal	
  Health	
  Profile	
  
	
  

Name:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  __________________________________	
  	
  	
  	
  Date:	
  _____________________	
  
Address:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ______________________________________________________________	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ______________________________________________________________	
  
Phone	
  Numbers:	
  	
  	
  	
  Home:	
  _______________________	
  	
  Work:	
  __________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fax:	
  _________________________	
  E-­‐mail:	
  __________________________	
  

Date	
  of	
  Birth:	
  ____________	
  	
  Age:	
  _______	
  	
  Weight:	
  ____	
  	
  Height:	
  ______Blood	
  Type:	
  ______	
  
Occupation:	
  __________________________________________________________________	
  
Relationship	
  Status:	
  	
  ___________	
  Partner’s	
  Name:	
  __________________	
  Partner’s	
  Occupation:	
  _________________	
  

Religious	
  Affiliation/Spiritual	
  Practices:	
  ________________________________________________________________	
  
Name(s)	
  and	
  Age(s)	
  of	
  Children:	
  
_________________________________________________________________________	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ALLERGIES	
  (include	
  type	
  of	
  reaction)	
  
Medications	
   	
  
Foods	
   	
  
Environmental	
   	
  

	
  
Please	
  list	
  any	
  medications	
  taken	
  regularly,	
  including	
  prescription,	
  recreational	
  or	
  over-­‐the-­‐counter:	
  	
  

	
  
_____________________________________________________________________________________	
  

	
  
Please	
  list	
  any	
  vitamins,	
  minerals,	
  or	
  herbal	
  supplements	
  taken	
  regularly:	
  	
  
_____________________________________________________________________________________	
  

	
  
_____________________________________________________________________________________	
  
Physician’s	
  Diagnosis:	
  _______________________________________________________________	
  

Physician’s	
  Treatment:	
  ______________________________________________________________	
  
Present	
  Health	
  Concerns:	
  	
  (The	
  reason	
  for	
  today’s	
  visit)	
  
	
  

_________________________________________________________________________________	
  
	
  
How	
  long	
  have	
  you	
  had	
  it?	
  __________	
  Have	
  you	
  had	
  it	
  before?	
  	
  ___yes	
  	
  ___no	
  	
  Is	
  it	
  getting	
  worse?	
  ___yes	
  	
  ___no	
  	
  

What	
  makes	
  it	
  better?	
  _________________________	
  What	
  makes	
  it	
  worse?	
  _______________________________	
  
What	
  are	
  you	
  doing	
  for	
  it?	
  ________________________________________________________________________	
  
Other	
  Practitioner’s	
  Response:	
  _______________________________________________________	
  

Whole	
  Body	
  Health:	
  	
  
Circle	
  the	
  following	
  that	
  is	
  true:	
  	
  Do	
  you	
  run	
  hot	
  or	
  cold?	
  	
  	
  Do	
  you	
  prefer	
  to	
  warm	
  up	
  or	
  cool	
  off?	
  	
  Are	
  you	
  the	
  most	
  
comfortable	
  in	
  the	
  Summer	
  or	
  Winter?	
  	
  Spring	
  or	
  Fall?	
  	
  Are	
  you	
  the	
  first	
  person	
  to	
  put	
  on	
  a	
  jacket?	
  	
  __yes	
  	
  ___no	
  

Do	
  you	
  tend	
  to	
  be	
  warm	
  at	
  night	
  and	
  cold	
  in	
  the	
  day	
  time?	
  	
  ___yes	
  	
  ___no	
  	
  Do	
  you	
  sweat	
  easily?	
  	
  ___yes	
  	
  ___no	
  
Do	
  you	
  have	
  an	
  appetite	
  for	
  food?	
  	
  ___yes	
  	
  ___no	
  	
  Do	
  you	
  have	
  cravings	
  for	
  meat,	
  sugar,	
  salt,	
  sour,	
  bitter?	
  (circle	
  one)	
  
-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  
Do	
  you	
  experience	
  thirst?	
  	
  ___yes	
  	
  ___no	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Comment:	
  _________________________________________	
  
How	
  do	
  you	
  feel	
  after	
  you	
  eat?	
  (within	
  the	
  hour)	
  ___bloated	
  	
  	
  ___nausea	
  	
  ___	
  crampy	
  	
  ___tired	
  	
  ___gassy	
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  Food	
  Use	
  Frequency	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Food	
  Category	
   	
  	
  	
  	
  Never	
   	
  Sometimes	
   	
  	
  Often	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Comments	
  

Animal	
  Protein	
  (Beef,	
  Pork,	
  Eggs,etc.)	
   	
   	
   	
   	
  
Dairy	
  (Milk,	
  Cheese,	
  Yogurt)	
   	
   	
   	
   	
  
Fried	
  Foods	
   	
   	
   	
   	
  
Sugar	
   	
   	
   	
   	
  
Alcohol	
   	
   	
   	
   	
  
Coffee/Caffeine	
   	
   	
   	
   	
  
Soda	
   	
   	
   	
   	
  
Artificial	
  Sweeteners	
   	
   	
   	
   	
  
Tobacco	
   	
   	
   	
   	
  
Soy	
  Products	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
  
Water	
   	
   	
   	
   	
  
Type	
  of	
  Oils	
  Used	
   	
   	
   	
   	
  
	
  	
  
Snack	
  Habits:	
  ________________________________________________________________________________	
  

Bowel	
  and	
  Bladder	
  
Do	
  you	
  feel	
  you	
  urinate	
  too	
  frequently	
  for	
  what	
  you	
  drink?	
  	
  ____	
  yes	
  	
  ____	
  no	
  	
  Do	
  you	
  wake	
  up	
  at	
  night	
  to	
  urinate?	
  	
  ___yes	
  	
  	
  ___no	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  If	
  you	
  answered	
  “Yes”,	
  how	
  often?	
  	
  ___________	
  	
  How	
  often	
  do	
  you	
  have	
  a	
  bowel	
  movement?	
  	
  ________	
  

Energy:	
  
Do	
  you	
  have	
  enough	
  energy	
  to	
  do	
  what	
  you	
  want	
  to	
  do?	
  	
  ___yes	
  	
  	
  ___no	
  	
  	
  	
  
Do	
  you	
  have	
  high	
  points	
  and/or	
  low	
  points	
  in	
  the	
  day?	
  ___	
  yes	
  	
  	
  ___no	
  	
  If	
  answered”yes”,	
  explain:	
  __________________________	
  	
  

Do	
  you	
  crash	
  in	
  the	
  afternoon?	
  	
  ___yes	
  	
  ___no	
  	
  Do	
  you	
  have	
  “brain	
  fog”?	
  	
  ___yes	
  	
  	
  ___no	
  	
  If	
  “Yes”,	
  for	
  how	
  long?	
  	
  _____________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
What	
  time	
  do	
  you	
  usually	
  go	
  to	
  bed?	
  	
  ________	
  	
  Do	
  you	
  have	
  problems	
  getting	
  to	
  sleep?	
  	
  ___	
  yes	
  	
  	
  ___	
  no	
  	
  	
  Do	
  you	
  have	
  problems	
  

staying	
  asleep?	
  	
  ___	
  yes	
  	
  ___	
  no	
  	
  When	
  do	
  you	
  usually	
  wake	
  up?	
  	
  _________	
  	
  	
  Do	
  you	
  wake	
  up	
  feeling	
  rested?	
  	
  ___	
  yes	
  	
  	
  ___	
  no	
  	
  	
  
Do	
  you	
  experience	
  night	
  terrors?	
  	
  ___	
  yes	
  	
  ___	
  no	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Past	
  Medical	
  History	
  
Please	
  list	
  any	
  operations	
  you	
  have	
  had	
  along	
  with	
  dates.	
  (Include	
  appendectomy,	
  tonsillectomy,	
  etc.)	
  
_____________________________________________________________________________________________	
  

Please	
  list	
  any	
  major	
  injuries/accidents,	
  including	
  dates:	
  ________________________________________________	
  
Please	
  list	
  any	
  traumatic	
  experiences	
  not	
  treated	
  medically	
  (divorce,	
  loss	
  of	
  lover,	
  loss	
  of	
  job,	
  death	
  of	
  loved	
  one,	
  etc.):	
  

______________________________________________________________________________________________	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Family	
  Medical	
  History	
  
	
  
Maternal	
  Medical	
  History:	
  ________________________________________________________________________	
  

	
  
Paternal	
  Medical	
  History:	
  _________________________________________________________________________	
  

	
  
Sibling	
  Medical	
  History:	
  ___________________________________________________________________________	
  

	
  
Are	
  you	
  or	
  any	
  family	
  member	
  in	
  a	
  recovery	
  program?	
  	
  If	
  yes,	
  which	
  one?	
  ___________________________________	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Common	
  Physical	
  Activities	
  
	
  

Please	
  list:	
  ______________________________________________________________________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  
	
  



3	
  |	
  P a g e 	
   	
   P e r s o n a l 	
   H e a l t h 	
   P r o f i l e 	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   I n i t i a l s : 	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Diet	
  
Please	
  write	
  a	
  diary	
  of	
  your	
  meals	
  on	
  a	
  typical	
  day:	
  	
  	
  	
  	
  

	
   Breakfast:	
  ____________________________________________________________________	
  
	
  

	
   Lunch:	
  _______________________________________________________________________	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Dinner:	
  _______________________________________________________________________	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Body	
  System	
  Health	
  Profile	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Please	
  check	
  any	
  item	
  listed	
  below,	
  rating	
  it	
  as	
  follows:	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  1	
  =	
  sometimes	
  	
  	
  2	
  =	
  often	
  	
  	
  	
  3	
  =	
  major	
  concern	
  

Eyes,	
  Ears,	
  Nose	
  &	
  Throat	
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