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Are you pregnant or currently trying to get pregnant?      Yes  No 
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Do you experience rapid heartbeat with epinephrine?       Yes  No 
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Cough     
Depression     
Fever or Chills     
Headaches     
Hay Fever     
Joint Aches     
Muscle Weakness     
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What is the reason for your visit? _________________________________________________________ 
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Did a physician refer you to our office?       
        If yes, who? _______________________________________________ 


