Checkliste
Toxoplasmose

Alter: .......... Jahre

Toxo LTT..............

Behandlung:
Mudigkeit
Muskelschmerzen

Konzentrationsstorungen
+ Vergesslichkeit

SchweilRausbriche

Kurzatmigkeit

Antriebslosigkeit +

Frau/Herr.......ccoooveveeeeiiii..

Symptomdauer....................
Toxoplasma IlgG.......... IU/ml

Datum: ...
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www.toxoplasmachronic.com

Intervalle ja / nein
Toxoplasma IgM........ AU/mlI

Datum: ...,
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EFSCNOPTUNG. ...ttt ettt ettt e b e b e s b e e beeseeseesae st ensessesessesseas

Gereiztheit
Sehstérungen
Schwindel
Depression

Angste
Morgensteifigkeit
Wassereinlagerungen

Schlafstérungen

Gangunsicherheit +
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Druckgefuihl Oberbauch
Kopfschmerzen
Gelenkschmerzen
Lymphknotenschwellung
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