TEST GRATUITO
Compila il modulo in ogni sua parte e spediscilo a info@herbapharma.it
Riceverai una CONSULENZA GRATUITA PERSONALIZZATA da un esperto del settore!
Cognome e nome ……………………………………………………………………………………

Carica batterica iniziale ….………………………………………………………………………….

Da quanto tempo soffre di cistite batterica  da e.coli?..........................................................................

Altri batteri ……………………………………………………………………………………………
Numero di crisi mensili ……………………………………………………………………………….

Cistite interstiziale (abatterica)?............................................................................................................

Dopo 30 giorni :

· Miglioramento…………………………………………………………………………………

· Stabilizzazione…………………………………………………………………………………

Peggioramento da:

· Errori alimentari

· Colpo di freddo

· Rapporti sessuali

· Menopausa

· Ciclo mestruale

Dopo 3 mesi:

Carica batterica ………………………………………………………………………………………

Numero di crisi mensili ………………………………………………………………………………
Dopo 6 mesi:

Carica batterica ………………………………………………………………………………………

Numero di crisi mensili………………………………………………………………………………

Dopo 12 mesi :

Carica batterica ………………………………………………………………………………………

Numero di crisi mensili………………………………………………………………………………

Da compilare e inviare a info@herbapharma.it
