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SysteM REVIEW

Constitutional Symptoms

Good general health lately .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .            No	Y es
Recent weight change.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .               No	Y es
Fatigue.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                         No	Y es
Headache.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                       No	Y es

Eyes

Eye disease or injury .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                No	Y es
Blurred or double vision.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .              No	Y es
Loss of vision.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                     No	Y es
Glaucoma.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                       No	Y es

Ears / Nose / Mouth / Throat

Hearing loss or ringing.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .               No	Y es
Earache or drainage .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es
Chronic sinus problem or rhinitis .  .  .  .  .  .  .  .        No	Y es
Swollen glands in neck .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es
Difficulty of swallowing .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .              No	Y es

Cardiovascular

Palpitation .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es
Swelling of feet, ankles, or hands .  .  .  .  .  .  .  .        No	Y es

Respiratory

Shortness of breath.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                 No	Y es

Gastrointestinal

Nausea or vomiting.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                 No	Y es
Abdominal pain or heartburn .  .  .  .  .  .  .  .  .  .          No	Y es

Genitourinary

Incontinence or dribbling.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .             No	Y es
Kidney stone(s) .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es

Musculoskeletal

Joint pain .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                       No	Y es
Muscle pain or cramps.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .               No	Y es
Back pain.  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es
Difficulty in walking .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es
Neck pain.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                       No	Y es

SKIN

Rash or itching.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                    No	Y es

Neurologic

Frequent or recurring headaches.  .  .  .  .  .  .  .        No	Y es
Lightheadedness or dizziness.  .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es
Convulsions or seizures .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .              No	Y es
Numbness or tingling sensations.  .  .  .  .  .  .  .        No	Y es
Tremors .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                        No	Y es
Stroke.  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es
Head injury.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                      No	Y es

Psychiatric

Memory loss or confusion.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .No	Y es
Nervousness .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                     No	Y es
Depression .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                      No	Y es
Insomnia .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es

Endocrine

Excessive thirst or urination .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es
Heat or cold intolerance.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .              No	Y es

HEMATOLOGIC

Bleeding or bruising tendency.  .  .  .  .  .  .  .  .  .          No	Y es
Anemia .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es

ALLERGIC / IMMUNOLOGIC

History of skin reaction or other adverse reaction to:
Penicillin or other antibiotics.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .           No	Y es
Other drugs or medications .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   No	Y es

If yes, please list: 	

	
Known food allergies.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                No	Y es

If yes, please list: 	

	


