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A. Lifestyle and Habit. (जीवनशलै� और आदत�) :

1. Can you describe your typical daily routine, including waking and sleeping times?(आपका
सामा�य �दनचया� कैसा है, िजसम� उठने और सोने का समय शा�मल है?)

2. What are your regular activities throughout the day?(�दनभर आपक� �नय�मत ग�त�व�धयाँ
�या ह�?)

3. Do you engage in regular physical exercise or activities?(�या आप �नय�मत शार��रक
�यायाम या ग�त�व�धय� म� शा�मल ह�?)

4. What types of exercise do you enjoy, and how frequently do you participate?(आपको
कौन-कौनसे �यायाम पसदं ह�, और आप �कतनी बार भाग लेते ह�?)

5. Do you smoke or use tobacco products?(�या आप �सगरेट या तबंाकू उपयोग करते ह�?)
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6. How often do you consume alcohol, and in what quantities?(आप शराब �कतनी बार और
�कतनी मा�ा म� पीते ह�?)

7. How do you typically cope with stress or challenging situations?(आप ��ेस या चनुौतीपणू�
ि�थ�तय� का सामना कैसे करते ह�?)

8. Are there specific stressors in your life that you would like to discuss?(�या आपके जीवन म�
कोई ऐसे ततंु ह� िज�ह� आप चचा� करना चाह�गे?)

9. What do you enjoy doing in your free time?(आप खाल� समय म� �या करना पसदं करते ह�?)

10. Are there hobbies or activities that bring you a sense of fulfillment or relaxation?(�या ह� वे
शौक या ग�त�व�धयाँ जो आपको सतंिु�ट या आराम क� भावना देती ह�?)
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11. Describe your social life. How often do you spend time with friends or family?(अपने
सामािजक जीवन को व�ण�त कर�। आप �म� या प�रवार के साथ �कतनी बार समय �बताते ह�?)

12. Are there any social factors that you believe will impact your health?(�या ह� वे सामािजक
कारक जो आपके �वा��य पर असर कर सकते ह�?)

13. How much time do you spend on electronic devices or screens each day?(आप ��त�दन
इले��ॉ�नक उपकरण� या ���न� पर �कतना समय �बताते ह�?)

14. Do you notice any effects on your well-being related to screen time?(�या आपने ���न के
समय अपने भले क� कोई �भाव देखा है?)

B. Environmental Factor( पया�वरणीय कारक):

1. Can you describe your living space? Is it urban or rural? Apartment or house?(�या आप
अपने आवास को �ववरण कर सकते ह�? �या यह शहर� या �ामीण है? अपाट�म�ट या घर?)

3



2. Are there any factors in your home environment that you think might influence your
health?(�या आपके घरेलू पया�वरण म� कोई कारक ह� जो आपके �वा��य को �भा�वत कर सकते ह�?)

3. What is your occupation, and what does your work environment look like?(आपका
�यावसाय �या है, और आपके काम का पया�वरण कैसा है?)

4. Are there any specific exposures or stressors related to your job?(�या आपके काम से
सबंं�धत कोई �व�श�ट �दषूण या तनाव ह�?)

5. Are you exposed to any environmental toxins or pollutants in your daily life?(�या आप
अपने दै�नक जीवन म� पया�वरणीय �वषाणओुं या �दषूक� के सपंक� म� ह�?)

6. Do you have concerns about air or water quality in your surroundings?(�या आपको अपने
आस-पास के माहौल क� हवा या पानी क� गणुव�ा के बारे म� �चतंा है?)
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7. Are you aware of any allergies you may have, whether to foods, plants, animals, or other
substances?(�या आपको कोई एलज� है, चाहे वह आहार, पौध�, जानवर� या अ�य पदाथ� क� हो?)

8. Have you experienced any allergic reactions in the past?(�या आपने �पछले म� �कसी एलज�क
��त��या को महससू �कया है?)

9. Have you traveled recently, especially to different geographical locations or
climates?(�या आपने हाल ह� म� या�ा क� है, खासकर �व�भ�न भगूो�लक �थान� या जलवायु म�?)

10. Did you notice any changes in your health during or after travel?(�या आपने या�ा के दौरान
या बाद म� अपने �वा��य म� कोई प�रवत�न नोट �कया?)

11. How often do you engage in outdoor activities?(आपआउटडोर ग�त�व�धय� म� �कतनी बार भाग
लेते ह�?)
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12. Are there specific outdoor environments or activities that you find particularly beneficial
or challenging?(�या ऐसी कोई �वशषे आउटडोर पया�वरण या ग�त�व�धयाँ ह� जो आपके �लए �वशषे
लाभकार� या चनुौतीपणू� ह�?)

13. Describe your sleep environment. Is it quiet, dark, and comfortable?(अपने नींद के आसपास
का वण�न कर�। �या यह शांत, अधेंरा और सखुद है?)

14. Are there any factors in your bedroom that may affect your sleep quality?(�या आपके
बेड�म म� ऐसे कोई कारण ह� जो आपके नींद क� गणुव�ा को �भा�वत कर सकते ह�?)

15. Do you have any pets at home? How do you feel around animals?(�या आपके घर म� कोई
पालतू जानवर ह�? आप जानवर� के साथ कैसे महससू करते ह�?)

16. Are you aware of any pet allergies you may have?(�या आपको ऐसी कोई पालतू जानवर� से
एलज� ह� जो आपको पता है?)

17. How much time do you spend in natural sunlight?(आप �ाकृ�तक सयू� �काश म� �कतना समय
�बताते ह�?)

6



18. Do you notice any effects on your mood or well-being based on sunlight exposure?(�या
आपने सयू� �काश के सपंक� म� होने पर अपने मडू या भलाइय� पर कोई �भाव देखा है?)

C. Thirst (�यास):

1. How often do you experience feelings of thirst throughout the day? (आप �दनभर म� �यास के
भावनाएँ �कतनी बार महससू करते ह�?)

2. When you feel thirsty, how strong is the sensation? Mild, moderate, or intense?(जब
आपको �यास लगती है, तो वह अहसास �कतना म�यम, मा�यम, या तज़े होता है?)

3. Do you prefer cold or warm beverages when you are thirsty?(जब आपको �यास लगती है, तो
�या आप ठंडा या गरम पेय पसदं करते ह�?)

4. Are there specific times of the day or night when you tend to feel more thirsty?(�या
�दनभर या रा�� के �कसी �वशषे समय पर आपको �यादा �यास लगती है?)

5. Does your thirst increase or decrease around meal times?(�या आपक� �यास भोजन के
आसपास बढ़ती है या घटती है?)

6. Do you experience thirst immediately after eating certain types of foods?(�या आप �कसी
�वशषे �कार के खा�य लेने के बाद तरंुत �यास महससू करते ह�?)

7. Are there particular beverages that you crave when you are thirsty?(�या ह� वह खा�य िज�ह�
आप जब �यासे होते ह�, तो खाना चाहते ह�?)
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8. Do you sip water continuously throughout the day, or do you tend to drink larger amounts
at once?(�या आप �दनभर म� �नय�मत �प से पानी पीते ह�, या आप एक बार म� अ�धक मा�ा म� पीते
ह�?)

9. Does the weather, such as hot or dry conditions, influence your thirst?(�या मौसम, जसेै क�
गरम या सखूी ि�थ�तयां, आपक� �यास पर �भाव डालती ह�?)

10. How does physical activity or exercise affect your thirst levels? (शार��रक ग�त�व�ध या
�यायाम आपक� �यास को कैसे �भा�वत करता है?)

11. Have you noticed any recent changes in your patterns of thirst?(�या आपने अपने �यास के
पटैन� म� हाल ह� म� कोई प�रवत�न देखा है?)

12. Do you experience changes in thirst based on your emotional state or stress levels?(�या
आप अपनी भावना�मक ि�थ�त या तनाव �तर के आधार पर �यास म� प�रवत�न महससू करते ह�?)

D. Appetite( भखू):

1. Do you have set meal times, or do you eat irregularly throughout the day?(�या आपके पास
�नि�चत भोजन का समय है, या �या आप �दनभर अ�नय�मत �प से खाते ह�?)

2. How often do you feel hungry in a typical day? (आप एक सामा�य �दन म� �कतनी बार भखू
महससू करते ह�?)
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3. How is your appetite in the morning? Do you usually have breakfast?(सबुह का भोजन कैसा
है? �या आप सामा�यत: ना�ता करते ह�?)

4. Does your appetite change in the evening compared to other times of the day? (शाम के
समय आपक� भखू �दनभर के अ�य समय� क� तलुना म� कैसी होती है?)

5. Have you noticed any recent changes in your overall appetite?(�या आपने हाल ह� म� अपनी
कुल भखू म� कोई प�रवत�न नोट �कया है?)

6. Are there particular foods you often crave or find appealing?(�या ह� वह खा�य िज�ह� आप
सामा�यत: चाहते ह� या आकष�क पाते ह�?)

7. Do you have strong dislikes or aversions to certain foods?(�या आपको �कसी खा�य से
नफरत है या उससे घणृा है?)

8.

9. How does your emotional state affect your appetite? Do you eat more or less during
times of stress or sadness? (आपक� भावना�मक ि�थ�त आपक� भखू पर कैसे �भाव डालती है?
�या आप तनाव या उदासी के समय अ�धक या कम खाते ह�?)

10. Are your meals typically large, small, or moderate in size?(�या आपके भोजन सामा�यत: बड़,े
छोटे या म�यम होते ह�?)

11. Do you experience increased thirst before or after meals?(�या आप भोजन से पहले या बाद म�
अ�धक �यास महससू करते ह�?)

9



12. Have you noticed any significant changes in your weight recently?(�या आपने हाल ह� म�
अपने वजन म� कोई सचूींब�ध प�रवत�न नोट �कया है?)

13. Are there any digestive symptoms such as bloating, gas, or indigestion related to your
meals?(�या आपके भोजन से सबंं�धत कोई पाच�नक ल�ण ह�, जसेै क� फूलन, गसै, या पेट फूलन?)

E. Perspiration (पसीना):

1. How much do you perspire on an average day? Is it minimal, moderate, or
excessive?(औसत �दन म� आप �कतना पसीना बहाते ह�? �या यह �यनू, म�यम या अ�य�धक है?)

2. Which parts of your body tend to perspire the most? Are there specific areas where you
rarely perspire?(आपके शर�र के कौन-कौन से �ह�से सबसे �यादा पसीना करते ह�? �या वहाँ कुछ
खास �े� ह� जहाँ आपको सामा�यत: पसीना नह�ं आता?)

3. Are there particular situations, activities, or emotional states that trigger increased
perspiration?(�या ऐसी �वशषे प�रि�थ�तयां, ग�त�व�धयां, या भावना�मक ि�थ�तयां ह� जो अ�धक
पसीना उ�प�न करती ह�?)

4. Does your perspiration have a distinct odor? If so, how would you describe it?(�या आपका
पसीना का �वशषे गंध है? ऐसा हो, तो आप इसे कैसे वण�न कर�गे?)

10



5. How does your perspiration change with different temperatures or weather
conditions?(आपका पसीना �व�भ�न तापमान या मौसम क� ि�थ�तय� के साथ कैसे बदलता है?)

6. Do you experience excessive perspiration, especially during sleep? If so, how often?(�या
आप हालात के बदलने के कारण अ�धक पसीना करते ह�, �वशषेकर नींद के दौरान? ऐसा हो, तो �कतनी
बार?)

7. Does your perspiration cause staining or discoloration of your clothing?(�या आपका पसीना
आपके कपड़� को �टे�नगं या रंगीन बनाता है?)

8. Have you noticed any recent changes in your patterns of perspiration?(�या आपने हाल ह�
म� अपने पसीना के आदश� म� कोई प�रवत�न नोट �कया है?)

9. Does an increase in perspiration correlate with an increase in thirst? (�या पसीना म� व�ृ�ध
�यास क� व�ृ�ध से सबंं�धत है?)

10. Do you notice changes in perspiration related to your emotional state, such as stress or
anxiety?(�या आप अपनी भावना�मक ि�थ�त, जसेै �क तनाव या �चतंा, के साथ पसीने म� प�रवत�न
महससू करते ह�?)

11. How does your skin feel after perspiring? Is there any stickiness or discomfort?(पसीने के
बाद आपक� �वचा कैसी लगती है? �या वहां कोई �चप�चपाहट या अस�ह�टता है?)

F. Menstrual history (for females) [मा�सक इ�तहास (म�हलाओं के �लए)]:
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1. How regular is your menstrual cycle? Do you experience any variations in the timing?
(आपके मा�सक च� �कतने �नय�मत ह�? �या आपको समय म� कोई �वचलन महससू होता है?)

2. How many days does your menstrual period typically last?(आपके मा�सक धम� क� सामा�य
अव�ध �या है?)

3. Can you describe the flow of your menstrual blood? Is it light, moderate, or heavy?(�या
आप अपने मा�सक र�त के �वाह को �ववरण कर सकती ह�? �या यह ह�का, म�यम या भार� है?)

4. Do you experience any pain or discomfort during menstruation? If so, how would you
describe it?(�या आपको मा�सक धम� के दौरान कोई दद� या अस�ह�टता महससू होती है? ऐसा हो, तो
आप इसे कैसे वण�न कर�गी?)

5. Have you noticed any clots in your menstrual blood?(�या आपने अपने मा�सक र�त म� �कसी
बड़े टुकड़े को देखा है?)

6. Do you experience any emotional changes or mood swings before or during your
menstrual period?(�या आप अपने मा�सक च� से पहले या दौरान �कसी �वशषे खा�य क� इ�छा या
अ�न�छा क� है?)

7. Are there specific food cravings or aversions associated with your menstrual cycle?(�या
आपके मा�सक च� से सबंं�धत कोई �वशषे भावनाएँ या उतार-चढ़ाव ह�?)
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8. Are there any other symptoms or changes you observe during your menstrual period,
such as headaches, bloating, or skin issues?(�या आपने अपने मा�सक दौरान �कसी भी अ�य
ल�ण या प�रवत�न को देखा है, जसेै �क �सरदद�, �लो�टगं, या �वचा सम�याएँ?)

9. Have there been any recent changes in your menstrual history?(�या आपके मा�सक इ�तहास
म� हाल ह� म� कोई प�रवत�न हुआ है?)

10. At what age did you first start menstruating?(आपने मा�सक धम� श�ु होने क� �कस आयु म� देखा
था?)

11. If applicable, have you noticed any changes in your menstrual cycle since using
contraception?(य�द उपय�ुत हो, तो �या आपने गभ��नरोध का उपयोग करने के बाद अपने मा�सक
च� म� कोई प�रवत�न देखा है?)

12. Have you been diagnosed with any menstrual disorders, such as PCOS or
endometriosis?(�या आपको �कसी मा�सक �वकार, जसेै �क PCOS या एंडोमे�ायो�सस, का नामांकन
हुआ है?)

G. Urine (म�ू):

1. How often do you urinate in a typical day?(एक सामा�य �दन म� आप �कतनी बार पेशाब करते
ह�?)
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2. Do you feel a sense of urgency or pressure when you need to urinate?(जब आपको पेशाब
करने क� आव�यकता होती है, तो �या आपम� त�परता या दबाव क� भावना होती है?)

3. Can you describe the color of your urine? Is it pale, dark, or have you noticed any
changes?(�या आप अपने पेशाब के रंग का वण�न कर सकते ह�? �या यह ह�का, गहरा है, या �या
आपने कोई प�रवत�न देखा है?)

4. Does your urine have any distinct odor? If so, how would you describe it?(�या आपके
पेशाब का कोई �वशषे गंध है? ऐसा हो, तो आप इसे कैसे वण�न कर�गे?)

5. Do you notice variations in the volume of urine you pass?(�या आपम� पेशाब क� मा�ा म�
प�रवत�न �दखाई देता है?)

6. Have you experienced any pain or discomfort during urination?(�या आपने पेशाब करते
समय �कसी भी �कार क� दद� या अस�ह�टता महससू क� है?)

7. Have you noticed any recent changes in your patterns of urination?(�या आपने अपने पेशाब
करने के तर�के म� हाल ह� म� कोई बदलाव देखा है?)

8. Does an increase or decrease in thirst correlate with changes in your urine output?(�या
�यास म� बदलाव आने पर आपके म�ू �नकालने म� कोई प�रवत�न होता है?)
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9. Do you experience any involuntary loss of urine, especially when coughing, sneezing, or
laughing?(�या आपको कभी-कभी, खासकर खांसी, छ�ंकते या हंसी के दौरान, म�ू का अनवां�छत
�नकालने का अनभुव हुआ है?)

10. Have you ever felt a burning sensation during or after urination?(�या आपने कभी पेशाब
करते या बाद म� जलन का अहसास �कया है?)

H. Stool (शौच):

1. How often do you have bowel movements in a typical day or week?Can you describe the
consistency of your stool? Is it loose, formed, hard, or watery?(एक सामा�य �दन या स�ताह
म� आपको �कतनी बार शौच करने क� आव�यकता होती है? �या आप अपने शौच क� ि�थ�त का वण�न
कर सकते ह�? �या यह ढ�ला, ठोस, क�ठन या पानी जसैा है?)

2. What is the usual color of your stool? Have you noticed any changes?(आपक� शौच क�
सामा�य रंग �या है? �या आपने कोई प�रवत�न देखा है?)

3. Does your stool have any distinct odor? If so, how would you describe it?(�या आपक� शौच
क� कोई �वशषे गंध है? ऐसा है तो आप इसे कैसे वण�न कर�गे?)

4. Have you noticed any changes in the size or caliber of your stool?(�या आपने अपने शौच क�
आकार या गणुव�ा म� कोई बदलाव देखा है?)
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5. Does the frequency of bowel movements relate to your meal times?(बायोल मवूम��स क�
आव�ृ� का �या आपके भोजन समय से सबंंध है?)

6. Have you experienced any pain, discomfort, or straining during bowel movements?(�या
आपने शौच करते समय दद�, अस�ह�टता, या तनाव महससू �कया है?)

7. Have you observed any blood in your stool? If so, is it bright red or dark in color?(�या
आपने अपने शौच के आतं�रक र�त म� लाल या काला रंग देखा है?)

8. Have you noticed any mucus in your stool?(�या आपने अपने शौच म� कोई मकस सनुा है?)

9. Have you experienced any recent changes in your stool patterns?(�या आपने हाल ह� म�
अपने शौच पटै�स� म� कोई बदलाव महससू �कया है?)

I. Sleep (नींद):

1. Can you describe your typical bedtime routine? What time do you usually go to bed?(�या
आप अपनी सामा�य सोने क� �ट� का �ववरण कर सकते ह�? आप सामा�यत: �कस समय सोते ह�?)
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2. How many hours of sleep do you usually get per night?(आप रा�� म� सामा�यत: �कतने घंटे
सोते ह�?)

3. Would you describe your sleep as restful and rejuvenating, or do you wake up feeling
tired?(�या आप अपनी नींद को शानदार और पनुज��वत करने वाल� कह�गे, या �या आप थके हुए
महससू होते ह�?)

4. Do you have any difficulty falling asleep? If so, can you identify any specific factors
contributing to this?(�या आपको नींद आने म� कोई क�ठनाई है? ऐसा है, तो इसम� योगदान करने वाले
�कसी �वशषे कारक� को पहचान सकते ह�?)

5. Do you wake up in the middle of the night? If yes, is there a particular time you
commonly experience this?(�या आप रा�� के बीच म� उठते ह�? हाँ, तो �या आप इसे सामा�यत:
�कस समय महससू करते ह�?)

6. Do you tend to wake up earlier than desired? If so, what time do you usually wake
up?(�या आपको इ�छा है �क आप इि�छत समय से पहले उठ�? ऐसा है, तो आप सामा�यत: �कस समय
उठते ह�?)

7. Do you have a preferred sleep position? Does it change during the night?(�या आपक�
पसदं�दा नींद क� ि�थ�त है? यह रा�� के दौरान बदलता है �या?)
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8. Is your sleep environment comfortable, quiet, and conducive to rest?(�या आपके नींद के
वातावरण को सखुद, शांत, और �व�ामायक माना जा सकता है?)

9. Do you take naps during the day? If yes, how long and how often?(�या आप �दनभर म� नींद
लेते ह�? हाँ, तो �कतने समय तक और �कतनी बार?)

J. Dreams (सपने):

1. How often do you recall having dreams during the night?(रा�� म� आप �कतनी बार सपने
�मरण करते ह�?)

2. Would you describe your dreams as vivid or faint?(�या आप अपने सपन� को �व�वध या मदं
कह�गे?)

3. Are there any recurring themes or patterns in your dreams?(�या आपके सपन� म� कोई आव�ृ�
या पटैन� ह�?)

4. How would you characterize the emotional tone of your dreams? Are they usually
pleasant, anxious, or disturbing?(आप अपने सपन� क� भावना�मक धनु को कैसे �च��त कर�गे?
�या वे सामा�यत: आनंद�द, उ�सकु, या �चतंाजनक होते ह�?)
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5. Do you experience nightmares or particularly distressing dreams?(�या आपको डरावने सपने
या �वशषे �प से तकल�फदेह सपने आते ह�?)

6. Have you identified any specific triggers or factors that seem to influence the content of
your dreams?(�या आपने उन सपन� के साम�ी पर �भाव डालने वाले �कसी �वशषे कारक� या कारण�
क� पहचान क� है?)

7. Do certain individuals or types of characters frequently appear in your dreams?(�या कुछ
�व�श�ट �यि�तय� या �कार के पा� आपके सपन� म� अ�सर �कट होते ह�?)

8. Have you ever experienced lucid dreaming, where you are aware that you are
dreaming?(�या आपने कभी �व�न�ि�ट अनभुव क� है, जब आपको यह अवगत होता है �क आप सपने
देख रहे ह�?)

9. How well do you typically remember your dreams upon waking?(आप सामा�यत: सपने
�मरण करने म� �कतना स�म होते ह�?)

19



10. Do you notice any patterns in the timing of your dreams, such as occurring more often in
the early morning?(�या आपके सपन� क� अव�ध म� कोई पटैन� होता है, जसेै �क वे सामा�यत: सबुह
को अ�धक होते ह�?)

11. Do your dreams have any noticeable impact on your mood or thoughts during the
day?(�या आपके सपन� का �दनभर म� आपके मडू या �वचार� पर कोई �भाव होता है?)

12. Have you observed any recent changes in the nature or frequency of your dreams?(�या
आपने अपने सपन� क� �वभाव या आव�ृ� म� हाल ह� म� कोई प�रवत�न देखा है?)

K. Craving (इ�छा):

1. Are there particular foods that you frequently crave?(�या कुछ ऐसे खा�य पदाथ� ह� िजनक� आप
आमतौर पर इ�छा करते ह�?)

2. Do you notice any patterns in the timing of your cravings, such as specific times of day
or in relation to meals?(�या आप अपनी इ�छा म� कोई समय से सबंं�धत पटैन� देखते ह�, जसेै �क
�दनभर के �कसी �व�श�ट समय या भोजन से सबंं�धत?)
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3. Do your cravings lean towards any specific taste preferences?(�या आपक� इ�छा �कसी
�वशषे रस�वाद क� ओर मखु�रत होती है?)

4. How strong are your cravings when they occur?(जब वे होती ह�, तो आपक� इ�छा �कतनी
मजबतू होती है?)

5. Are there specific foods you crave that you may avoid due to dietary restrictions or
preferences?(�या कुछ खा�य पदाथ� ह� िज�ह� आप इ�छा करते ह�, ले�कन आप आहा�रक ��तबंध� या
पसदं� के कारण �यागते ह�?)

6. Have you observed any recent changes in the types or frequency of your cravings?(�या
आपने इ�छा क� �कृ�त या आव�ृ� म� हाल ह� म� कोई प�रवत�न देखा है?)

L. Aversion (अन��च):

1. Are there particular foods that you consistently dislike or avoid?(�या कुछ ऐसे खा�य पदाथ� ह�
िज�ह� आप ि�थरता से नापसदं करते ह� या छोड़ते ह�?)
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2. How strong are your aversions when you encounter or think about certain foods?(आप
ऐसे खा�य पदाथ� के सामने आने या सोचने पर �कतने मजबतू अस�ह�ट होते ह�?)

3. Are there specific textures or smells that you find particularly aversive in foods?(�या कुछ
�वशषे बनावट� या गंध ह� जो आप खा�य पदाथ� म� �वशषेता से अस�ह�ट करते ह�?)

4. Have your aversions developed as a result of past negative experiences with certain
foods?(�या आपक� नापस�ंदयां �कसी �वशषे खा�य पदाथ� के साथ गजुरे ��श�ण� के प�रणाम�व�प
बनी ह�?)

5. Have you noticed any recent changes in your aversions or dislikes?(�या आपने हाल ह� म�
अपनी नापस�ंदय� या नापस�ंदय� म� कोई प�रवत�न देखा है?)

6. Are there foods you avoid due to dietary restrictions, allergies, or ethical reasons?(�या
ऐसे खा�य पदाथ� ह� िज�ह� आप आहा�रक ��तबंध�, एलज�ज़, या न�ैतक कारण� से �यागते ह�?)
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M. Thermal preference (तापमान पसदं):

1. Are you generally more sensitive to hot or cold temperatures?(�या आप सामा�यत: गरम या
ठंडे तापमान� के ��त अ�धक सवेंदनशील ह�?)

2. Do you find comfort in warmth, or do you prefer cooler environments?(�या आप गम� म�
सखु महससू करते ह�, या �या आप शीतकाल�न वातावरण को अ�धक पसदं करते ह�?)

3. How do you typically dress in different seasons? Are you more likely to wear layers or
light clothing?(आप �व�भ�न ऋतओुं म� सामा�यत: कैसे पहनते ह�? �या आप अ�धकतर �तर वाले या
ह�के व�� पहनने के प�पाती ह�?)

4. Do you often feel the need for additional heating or cooling in your living or working
environment?(�या आप अपने आवासीय या काय��थल म� अ�त�र�त गम� या ठंडक क� आव�यकता
महससू करते ह�?)

5. How does your body react to sudden changes in weather or temperature?(मौसम या
तापमान के अचानक प�रवत�न� पर आपका शर�र कैसे ��त��या करता है?)

6. Do you prefer hot or cold beverages? How do your body and mood respond to
them?(�या आप गम� या ठंडे पेय पसदं करते ह�? आपका शर�र और मडू इन पर कैसे ��त��या करते ह�?)
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7. Do you experience discomfort or symptoms (like headaches or fatigue) in extreme
temperatures?(�या आप अ�य�धक तापमान� म� या ठंडे तापमान� म� अस�ुवधा या ल�ण (जसेै �क
�सरदद� या थकान) महससू करते ह�?)

8. How do you prefer the room temperature when you sleep? Warmer or cooler?(आप जब
सोते ह�, तो कमरे का तापमान आपको कौनसा पसदं है? गरम या ठंडा?)

9. How does your body respond to exposure to sunlight or direct sunlight?(आपका शर�र सयू�
�करण� या सीधी धपू के ��त कैसे ��त��या करता है?)

Mark the part of body where you have issue (शर�र के उस �ह�से को �चि�नत कर� जहां आपको
सम�या है)
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