
Check-list                               www.toxoplasmachronic.com

Toxoplasmose          
                                   Mme/M. ........................................................................................  
                   
Age: .….......... ans              Durée des symptômes .........            sont-ils continus ….. oui/non

Toxo TTL .............              Toxoplasma IgG ................              Toxoplasma IgM ................

                                             Date: ...….............................             Date: ...….............................  

Traitement:                        .............................................            …..........................................
      
Fatigue                                 0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Douleurs musculaires          0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Difficultés de concentration  0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10  
+  pertes de mémoire

Bouffées de chaleur              0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

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

Apathie et épuisement         0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10
....................................................................................................................................................................

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

Troubles visuels                   0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

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

État dépressif                        0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10 

Angoisses                             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10
 
Raideur matinale                  0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Œdèmes                                0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10
  
Troubles du sommeil              0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Démarche mal assurée +        0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10 
manque de coordination.............................................................................................................

Opressions abdominales      0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Maux de tête                         0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Douleurs articulaires             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10             0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10

Gonflement des ganglions     0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10            0  1  2  3  4  5  6  7  8   9  10
lymphatiques

Résultat                                …..........                                    …..........


