
中文复诊单

日期：                   姓名：                     联系电话：                       电

子邮件：

1. 額頭溫度﹕

2. 手掌溫度﹕（熱、溫、冷、冰及顏色）

3. 腳底溫度﹕（熱、溫、冷、冰及顏色）

4. 排便狀況﹕（次/天，天/次）

5. 排洩物之形狀和顏色﹕

6. 排尿狀況及尿液顏色﹕（次/天）

7. 食慾狀態﹕

8. 睡眠狀態﹕

9. 口渴狀態﹕（請告知想喝下列那一種水﹕冰、冷、溫、熱）

10. 舌苔﹕（乾、溼）（紅、黃、白）

11. 体力如何：

12. 痰的顏色﹕（如果有的話）

13.晚上睡觉是否出汗？如有，是否每天晚上都有？

備註﹕（請詳述目前身體之狀況及改變）
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