                                                                 编号：

四诊信息表（一）男
一般情况：

姓名：                 性别：                  年龄：            
婚否：                 文化程度：              职业：
籍贯：                 月经情况:               电话：                       节气：                 采集时间：             
您现在最难受的症状是什么？
1、 您平时身体健康情况如何？  （良好 ，一般 ，较差 ，很差）
2、 您过去有无患过何种疾病？  （高血压、糖尿病、肝炎、结核病、甲亢）
3、 您过去有没有做过什么手术？（有 ，没有）  
4、 您有无特殊饮食嗜好？      （辛辣 ，甜食 ，吸烟 ，饮酒）
5、 您家里人身体情况如何？    （良好 ，一般 ，较差 ，很差）
6、 您有发热或怕冷的感觉吗？  （经常 ，偶尔 ，没有）
7、 您有没有经常出汗？        （经常 ，偶尔 ，没有）
8、 您身上有哪里疼痛吗？      （头 ，胸 ，胃 ，腹 ，腰 ，四肢）
9、 您感到头晕吗？            （经常 ，偶尔 ，没有）
10、您感到头痛或头胀吗？      （经常 ，偶尔 ，没有）
11、您觉得胸闷吗？            （经常 ，偶尔 ，没有）
12、您觉得心慌或心悸吗？      （经常 ，偶尔 ，没有）
13、您有没有觉得胃不舒服？    （经常 ，偶尔 ，没有）
14、您身上哪里有胀的感觉吗？  （乳房 ，腹部 ，肋部）
15、您觉得倦怠、乏力吗？      （经常 ，偶尔 ，没有）
16、您觉得身体酸重吗？        （经常 ，偶尔 ，没有）
17、您觉得哪里痒吗？          （皮肤 ，外阴 ，肛门）
18、您肢体、肌肤觉得发麻吗？  （经常 ，偶尔 ，没有）
19、您眼睛有没有觉得不舒服？  （经常 ，偶尔 ，没有）
20、您耳朵有没有觉得不舒服？  （经常 ，偶尔 ，没有）
21、您的睡眠好吗？            （良好 ，一般 ，较差 ，很差）
22、您容易忘事吗？            （经常 ，偶尔 ，没有）
23、您有口干、口渴的感觉吗？  （经常 ，偶尔 ，没有）
24、您饮食正常吗？            （良好 ，一般 ，较差 ，很差）
25、您有没有觉得口中有味道？  （经常 ，偶尔 ，没有）
26、您的大、小便正常吗？        （正常 ，不正常）
27、您性生活正常吗？            （正常 ，不正常）
28、您平时情绪、脾气如何？      （良好 ，一般 ，较差 ，很差）
29、您有没有咳嗽、咳痰？        （有 ，没有）
30、您有没有觉得气喘、上不来气？（经常 ，偶尔 ，没有）
31、您有没有觉得咽喉不舒服？    （痒、痛、异物感）
32、您有没有喷嚏、鼻塞、流涕等？（有 ，没有）
33、您有没有恶心、打嗝等症状？  （有 ，没有）
34、您皮肤干燥吗？              （干燥 ，不干燥）
35、如果有手术，手术时间：     手术名称：
您还有什么症状要补充吗？
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