
Checkliste                               www.toxoplasmachronic.com

Toxoplasmose          
                                 Frau / Herr.....................................................................................   
                   
Alter: ….......Jahre           Symptomdauer....................           Intervalle              ja   /  nein

Toxo LTT..............           Toxoplasma IgG..........IU/ml          Toxoplasma IgM........AU/ml

                                         Datum: …..............................           Datum: ….............................     

Behandlung:                   ..............................................           …..........................................
      
Müdigkeit                           0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Muskelschmerzen             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Konzentrationsstörungen  0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10    
+ Vergesslichkeit

Schweißausbrüche            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10           0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Kurzatmigkeit                     0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10           0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Antriebslosigkeit +             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10
Erschöpfung..........................................................................................................................................

Gereiztheit                         0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Sehstörungen                    0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Schwindel                          0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Depression                        0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10 

Ängste                               0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10
 
Morgensteifigkeit               0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Wassereinlagerungen       0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10
  
Schlafstörungen                0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Gangunsicherheit +           0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10 
Koordinationsstörung..............................................................................................................

Druckgefühl Oberbauch    0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Kopfschmerzen                 0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Gelenkschmerzen             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Lymphknotenschwellung   0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

SCORE                              .….........                                           …..........


