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های مختلفی از ارائه دهندگان  گفتنی است که رسیدگی به مشکلات سلامتی ممکن است توسط گروه :  (سنتیجایگزین )-های مکملدرمان منابع ارائه دهنده مربوط به   :سمت دومق

 خدمات پزشکی انجام پذیرند.  

 «، این قسمت را پر نکنید و به قسمت سوم پرسشنامه بروید اید نکرده  زین )سنتی( استفاده جایگ -از هیچ اقدام مکملماه گذشته  12که در  درصورتی »
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 ها و مایعات. ها، کپسول مل قرص های غذایی شامربوط به استفاده از داروهای گیاهی و مکمل :قسمت سوم

 

  های زیربرای هریک از گروه 

ی که )بیش از همه(  تمحصولا

ماه گذشته استفاده   12 در

 اید را نام ببرید.  کرده 

در حال حاضر  آیا 

این محصول را  

  کنید؟مصرف می 

 مصرف خود را مشخص نمایید  رلطفا دلیل اصلی آخرین با 

 )تنها یکی از موارد زیر را علامت بزنید( 

مصرف این محصول را تا چه  

حد کمک کننده یافتید؟ )تنها  

 یک گزینه را مشخص کنید( 

آیا به پزشک خود در خصوص  

-خدمات مکملاین ستفاده از  ا

 اید؟جایگزین یا سنتی  اطلاع داده 

برای یک بیماری یا  

لی  کمسئله حاد )مش 

که کمتر از یک ماه  

 طول کشیده باشد( 

برای درمان یک بیماری  

طولانی مدت یا عوارض آن  

شکلی که بیش از یک  م)

 ماه طول کشیده باشد( 

  برای ارتقاء 

سلامتی یا  

 خوب زیستن

سایر موارد  

)لطفا 

مشخص 

 کنید(

ی
خیل

 

ی
تا حدود

 

چ 
به هی

عنوان 
 

ی 
نم

دانم 
 خیر بله  

 خیر بله 

             ویی  ویا طب گیاهی رگیاهان دا 

            

            

            

            

            

            ها و مواد معدنی امین توی

            

            

            

            داروهای هومیوپاتی

            

            

            

             (لطفا نام ببریدموارد: )سایر 

            

            

            

  



 ( مراقبتی  )خود درمانی-خود فعالیتها یا اقدامات م:رقسمت چها
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