Dr. Antoine Dermigny

Homeéopathie : analyse de polarité
Nom, Prénom :
Diagnostic, symptomes :
Cochez minimum 5 symptomes qui participent a la maladie présente.
Les symptomes sont des changements qui apparaissent avec la maladie et qui different de votre état de santé habituel.
Air/Temps (météo)/Température/Se couvrir Mouvement (suite)
Désir de grand air Augmenté  [] Diminué [ ] En levant membre malade Améliore  [] |Aggrave [
Grand air Améliore |:| Aggrave |:| En étirant le membre malade Améliore |:| Aggrave |:|
A l'intérieur d'une piéece Améliore I:I Aggrave I:I En se penchant Améliore |:| Aggrave |:|
Temps/air, humidité, pluie Améliore |:| Aggrave |:| En s'asseyant Améliore |:| Aggrave |:|
Temps/ air, sec Améliore D Aggrave D En se levant du lit, pendant qu'il se léve Améliore |:| Aggrave |:|
Temps / air, froid Améliore |:| Aggrave |:| Se levant d'un siége, pendant Améliore |:| Aggrave |:|
Temps / air, froid et humide Aggrave |:| En écrivant Aggrave |:|
Temps/ air, chaud Améliore |:| Aggrave |:| Les secousses en roulant dans un véhicule Aggrave |:|
Froid en général Améliore D Aggrave D
Refroidissant, en se Améliore |:| Aggrave |:| Perception
Chaleur en général Améliore D Aggrave D Lumiére en général | Aggrave D
En se couvrant chaudement Améliore |:| Aggrave |:| En regardant en forgant sur les yeux (regardant de prés) Aggrave |:|
En se découvrant Améliore |:| Aggrave |:| En lisant Aggrave D
Le toucher Aggrave |:|
Position La pression externe Améliore D Aggrave D
Allongé, position Améliore  [] |Aggrave [ Le frottement Améliore  [] |Aggrave [
Allongé, sur le dos Améliore D Aggrave D
Allongé sur le coté Améliore ] Aggrave | Téte
Allongé sur le coté droit Améliore |:| Aggrave |:| Chaudement, en se couvrant la téte Améliore D Aggrave |:|
Allongé sur le coté gauche Améliore D Aggrave D Secouant la téte Aggrave |:|
Allongé sur le coté douloureux Améliore D Aggrave D En éternuant, pendant Aggrave |:|
Allongé sur le coté non douloureux Améliore |:| Aggrave |:| Dentition, pendant, chez les enfants Aggrave |:|
Assis Améliore D Aggrave D En parlant Aggrave |:|
Assis penché en avant Améliore |:| Aggrave |:| Effort mental Aggrave |:|
Debout Améliore |:| Aggrave |:|
Allongé, aprés s'étre, Améliore |:| Aggrave |:| Manger et Boire
En se levant du lit, aprés Améliore I:I Aggrave |:| En avalant Améliore |:| Aggrave |:|
En se levant d'un siege, aprés Améliore |:| Aggrave |:| Machant Aggrave |:|
Pendre, en laissant un membre (bras ou jambe) [Améliore |:| Aggrave |:| Manger, avant Aggrave |:|
Manger, pendant Améliore  [] |Aggrave []
Mouvement Manger, aprées Améliore |:| Aggrave |:|
Au repos (sans bouger) Améliore |:| Aggrave |:| Modification de I'appétit Faim |:| Pas d’appétit |:|
Mouvement Désir [0 [|Aversion [] Désir de boire Soif [J |Absence de soif [ ]
Mouvement, pendant Améliore  [] |[Aggrave [] Petit déjeuner, avant - en jeunant Améliore  [] |Aggrave []
Mouvement, de la partie malade Améliore |:| Aggrave |:| Petit déjeuner, apres Améliore D Aggrave D
Marchant, en Améliore |:| Aggrave |:| Aliments et boissons, froids Améliore |:| Aggrave |:|
En courant, faisant du jogging Aggrave D Aliments et boissons, chauds Améliore D Aggrave D
Les secousses de la marche Aggrave [ ] En buvant Aggrave [ ]
Effort physique Aggrave |:| Avoir bu, apres Aggrave |:|
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Manger et Boire (suite) Sommeil
Aliments et boissons, alcool Aggrave [J| |en s'endormant Aggrave ]
Aliments et boissons, café Aggrave |:| Sommeil, pendant Aggrave |:|
Aliments et boissons, lait Aggrave |:| Au moment/juste aprés le réveil Aggrave |:|
Salivation Augmentée [1|piminuée []
Psychisme et Intelligence
Respiration Irritabilité ( colére, agressivité inhabituelle) Inhabituelle |:|
Respiration Accélérée D Tristesse ( découragement, tendance a pleurer inhabituelle) Inhabituelle D
Respiration, en inspirant Aggrave |:| Solitude, en étant seul Améliore I:I
Respiration, en expirant Aggrave |:| Compagnie des gens Aggrave |:|
Consolation Aggrave D
Coeur-Circulation Grincement des dents Présence [ |
Pouls Rapide [J|Lent [J| |comprehension Difficile O
Tension artérielle Haute (>140/90)|:|

Tube Digestif

Eructations (en rotant) Améliore |:| Aggrave |:|
Selle, avant la Aggrave |:|
Selle, pendant la Aggrave D
Selle, apres Améliore D Aggrave |:|
Gaz,apres |I' émission Améliore D

Gynécologie/Urologie

Reégles Trop fréquentes[ ]|Enretard  []
Régles Trop courtes D Trop IonguesD
Régles Abondantes D Peu abondantes I:]
Régles, sang, caillots Présence |:|
Régles aggravation Avant [J|Aaudébut  []
Régles aggravation Pendant |:| Apres |:|
Libido Forte []|Faible [l
Menstruation, sang, corrosif, excoriant Présence |:|
Mictions Peu abondantes [ ]|Abondantes []
Mictions Fréquentes |:| Peu fréquentD

Une fois le questionnaire rempli, vous pouvez I'envoyer a homeo@hekamed.ch ou bien I'apporter
lors de votre consultation.
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