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Advanced Brain Training Systems

MON JOURNAL: MA LISTE

NOM:

DATE:

AVANT/PENDANT/APRES:

Veuillez cocher tous les éléments qui représentent ce que vous ressentez en vous basant sur la semaine passée.
Ajoutez des commentaires si vous le souhaitez.

Démangeaisons

Respiration difficile et parfois sifflante
Rhumes trop fréquents

Epuisé

Fatigue récurrente

Difficulté a s’endormir

Eveillé ou agité durant la nuit

Se réveiller trop tot

Difficulté a se réveiller
Cauchemars ou terreurs nocturnes
Ronflements

Somnambulisme

Peau fragile ou grasse

Cheveux faibles, cassants, gras
Ongles fragiles, cassants

Vision double ou brouillée

par moment

Vision incompléete

Points noirs dans la vision
Difficulté a entendre
Bourdonnement dans les oreilles
Maux d’oreilles

Changement ou perte du

sens de l'odorat

Nez ou sinus bloqués
Grincement des dents
Changement ou perte du sens du golt
Enrouement ou maux de gorge
Sentiment d’étouffer

Coeur trop rapide

Maux de téte

Battements irréguliers du coeur
Perte d’équilibre

Envie de vomir

Maux de ventre réguliers

Gaz ou ballonnements

Digestion sensible

Maux d’estomac

Difficulté a déféquer

Problémes d’appétit

Probleme lié a la production d’insuline
Consommation excessive de sucrerie
Sensibilité a la chaleur ou au froid
Se sentir alternativement au

ralenti ou excité

Sauts d’humeurs liés aux

cycles féminins

Bouffées de chaleur

Problémes liés a la ménopause
Faible intérét pour le sexe

Intérét excessif pour le sexe
Raideurs ou douleurs dans le corps
Zones sensibles au toucher
Muscles douleureux

Fatigue physique

Maux de téte

Sentiment régulier d’évanouissement
Perdre conscience

Difficulté a se souvenir

Difficulté a énoncer certains mots
Difficulté a lire

Difficulté a parler

Tremblements

Faiblesse

Trop actif

Difficulté a trouver son équilibre
Paroles ou grimaces récurrentes
indésirées

Difficulté a préter attention
Facilement distrait

Faire des erreurs

Désorganisé

Difficulté a exécuter des taches
Perdre ses pensées

Difficulté a terminer son

travail ou ses devoirs

En difficulté scolaire

Inverser parfois les chiffres,

les lettres

Difficulté de logique

Difficulté avec certaines matiéres
Difficulté d’uriner

Ecoulement urinaire

Difficile de controler votre vessie
Sensation de brilure aprés avoir uriné
Boire souvent trop d’alcool
Fumer

Préoccupations relatives

a votre alimentation

Besoin de caféine pour s’activer
Sujet aux drogues douces

Autres habitudes préoccupantes
Sauts d’humeur

Se sentir faible

Se sentir triste

Etre constamment préoccupé

Se sentir apeuré, effrayé, paniqué
Se sentir souvent inquiet
Pensées récurrentes qui ne
quittent pas votre esprit

Besoin de répéter des actions ou
des mots a plusieurs reprises.
Avoir les yeux plus gros que le ventre
Etre préoccupé a l'idée de ne
jamais trop manger

Se faire vomir

Avoir des peurs paralysantes
Sensation que le monde vous

en veut

Avoir des comportements

qui vous attirent des ennuis

Se sentir énervé

Se sentir débordé,

submergé, surmené

Remarque: NeurOptimal® est un outil d'entrainement et ne permet pas de diagnostiquer, de traiter, d'atténuer, de prévenir ou de guérir un probléeme

répertorié ou toute autre maladie, trouble ou état physique anormal, ni de restaurer, de modifier ou de corriger la structure ou le fonctionnement du
corps. Sivous avez besoin d'une assistance médicale, veuillez demander l'avis de votre médecin.

www.nheuroptimal.com
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