
WuXing Medicina Tradicional Chinesa 
*姓名（Name）： *性别：男 Male□  /女 Female□
*阳历出生年月日（Birthday yyyy-mm-dd）:
微信(wechat): 电报(telegram): 电话(Tel):     
网络问诊日期（Online consultation date）： 

1 比较手心和手背的温度，哪一个更高？ 

Comparing the temperature of the palm and the back of the hand, which one is higher? 

Comparando a temperatura da palma e do dorso da mão, qual é a mais alta? 

手心      手背 一样 
Palm      Back of hand  Same 
Palma □    Dorso da mão □ Mesmo □ 

2 是否有怕热或者怕冷的情况？具体哪一种？ 

Are you afraid of heat or cold? Which one? 

Você tem medo de calor ou frio? Qual deles? 

怕热        怕冷   没有 
Afraid of heat     Afraid of the cold    No 
medo de calor □   Com medo do frio □   Não □ 

3 有没有口痰？颜色是白色还是黄色？ 

Is there any phlegm? Is the color white or yellow? 

Existe algum catarro? A cor é branca ou amarela? 

白色       黄色 没口痰 
White          Yellow  No phlegm 
Branca □      Amarela □ Sem catarro □ 

4 是否容易出汗？ 

Do you sweat easily? 

Você transpira facilmente? 

是      否 
Yes  No 
Sim  □  Não □ 

5 是否经常感到口渴，喝水很多？ 

Do you often feel thirsty and drink a lot of water？ 

Você costuma sentir sede e beber muita água？ 

是      否 
Yes  No 
Sim  □  Não □ 

6 身上有没有明显的疼痛部位？ 

Are there any obvious painful areas on the body? 

Existem áreas dolorosas óbvias no corpo? 

有  没有 
Yes   No 
Sim  □      Não □ 

7 有没有感觉到皮肤或者眼睛痒？ 

Do you feel itchy skin or eyes? 

Você sente coceira na pele ou nos olhos? 

有      没有   不知道 
Yes   No    Have no idea 
Sim  □      Não □      Não tenho ideia □ 
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8 手脚会不会不自觉得抖动？ 

Do your hands and feet vibrate involuntarily? 

Suas mãos e pés vibram involuntariamente? 

会  不会     不知道 
Yes   No    Have no idea 
Sim  □       Não □     Não tenho ideia □ 

9 小便次数是否偏多？ 

Do you urinate frequently? 

Você urina com frequência? 

是    否   不知道 
Yes（more than 4 times a day） No   Have no idea 
Sim  □    Não □    Não tenho ideia □ 

10 小便的颜色偏淡还是偏深？ 

Is the urine light or dark in color? 

A urina é clara ou escura? 

淡  黄 其他颜色（红、褐）       不知道 
Light     Dark Yellow      Other colors (red, brown)       Have no idea 
Clara  □     Escura □   Outras cores (vermelho, marrom) □    Não tenho ideia □ 

11 主要的症状出现多久了？ 

How long have the main symptoms been present? 

Há quanto tempo os principais sintomas estão presentes? 

1 个月内       3 个月内       3-6 个月 半年到 1 年     1-5 年    5-10 年     10 年以上 
≤1 months□ ≤3 months□   3-6Ms □  6Ms to 1Y □   1-5 Ys□   5-10 Ys□   ≥10Ys□ 
≤1 meses    ≤3 meses      3-6 meses  6 meses a 1 ano  1-5 anos   5-10 anos   ≥10 anos

12 是否感觉到胸口很胀？ 

Do you feel that your chest is full? 

Você sente que seu peito está cheio? 

是      否     不知道 
Yes  No       Have no idea 
Sim  □  Não □       Não tenho ideia □ 

13 其他想告知的症状： 

Other symptoms you want to tell 

Outros sintomas que você quer contar 

头晕、  大小便不通、    难以入睡、    虚弱无力…有没有特别的疾病发作时间规律 
dizziness, constipation、difficulty in urinating、hard to fall asleep……Is there any specific disease attack 
time pattern ? 
tonturas, dificuldade em urinar, dificuldade em adormecer, fraqueza……Existe um padrão específico no 
momento do início da doença? 

14 选择网上开方,还是线下脉诊后开方？ 

Prescribe online or prescribe after offline pulse diagnosis? 

Prescrever online ou prescrever após o diagnóstico de pulso offline? 

网上开方    线下脉诊 
Online□     Offline□ 
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