Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Fur eine erfolgreiche Behandlung ist die Kenntnis lhrer Krankengeschichte sehr wichtig, Bitte fullen
Sie diesen Bogen in aller Ruhe aus und beantworten Sie die Fragen so gut wie mdoglich. Die Angaben
sind naturlich freiwillig und unterliegen der Schweigepflicht. Sollte Ihnen eine Frage unverstandlicg
sein, lassen Sie diese Frage bis zur Behandlung offen.

Personliche Daten

Name — Vorname Geburtsdatum
GroRe cm Gewicht kg Sind Sie'Schwanger? (Onein / Oja Woche

Beruf Tatigkeit tiberwiegend () sitzend () stehend () kérperlich

Aktuelle Beschwerden

—————— ——— s e e R e

Seit wann haben Sie Beschwerden?

B —= ——

Bitte geben Sie lhren Schmerz an (0 kein Schmerz — 10 Schlimmster Schmerz)__
Welche MaRnahmen zur Diagnostik und Therapie wurde durchgefiihrt?

() Rontgen OCT  O'MRT () Spritzen Q Massage () Physiothe. () Anderes
Der Schmerz hat :.a_e-it &em ersten Auftreten... .

() zugenommen () abgenommen (O gleichgeblieben (O standig da

() zeitweise spiirbar () nicht akut (O eher nachts O

Wie fihlt sicﬁ der Schmerz an?

(O stechend hell () dumpf (O pochend () krampfend (O ziehend () inkl kribbeln
() brennen (O taub (O verbunden mit Steifigkeit () Anlaufschmerz

Welche Faktoren haben Einfluss auf lhre Beschwerden?

Schlecht bei:

(O Bewegung (OimStehen (OimlLiegen (imSitzen (O nachts (O morgens () bei Stress
Besser bei: -

(O Bewegung O‘im Stehen ()im Liegen () im Sitzen () nachts (O morgens () Ablenkung



Name : Vorname

Erfolgte Operationen:

Datum Ort der OP

Unfalle, Stirze, Schleudertraumen? (Hier ist zu beachten, 'dass oft die dltesten Verletzungen, den

starksten Einfluss auf den Kérper haben, weil der Korper viel Zeit hatte, sich anzupassen.)

Neigen Sie zu...? () Kopfschmerzen ~ (OSchwindel ~(ORiickenschmerzen (OGelenkschmerzen

(OBauchschmerzen  (ODurchfall  (OVerstopfung (OUbelkeit (OErschépfung (O)HeiBhunger

(OAtemnot ~ (OTraurigkeit ()Gedachtnisschwache (OSchlafstérungen (OMiidigkeit
(OAngste (OGriibeln (ONachtschweil (OGewichtsverlust 9
Allergien? () nein /() ja Wenn ja, welche?

Medikamentenunvertraglichkeit? () nein /() ja Wenn ja, welche?

Nahrungsmittelunvertraglichkeit? () nein /() ja Wenn ja, welche?

Erndhren Sie sich gesund? () nein / (O ja () spezielle Diat?

Trinken Sie genﬁgend Flussigkeit? Liter/Tag

Trinken Sie Alkohol? () keinen (O selten (O >2x/Woche (Otéglich

Rauchen Sie? (O nein (Oja (O wenn ja wievielam Tag ___ (O aufgehort (Oseit?

Treiben Sie Sport? () nein | (O ja (O wenn ja welchen und wie haufig?

Haben Sie Haustiere? () nein (Oja (Owenn ja, welche?

Schnarchen Sie? (O)nein (Oja (O Haben Sie nachtliche Atemaussetzer?

Haben Sie () beruflich Stress () emotionalen Stress () geniigend Ruhephasen




Name Vorname

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/Infektionen?

(O Bluthochdruck () KHK (O Herzrhythmusstérung (O Herzinfarkt

(O Schlaganfall (OThrombose (OlLebererkrankung () Nierenerkrankung

O Asthma/COPD | (OTuberkulose () Gemutskrankheiten () Schilddrﬁkenerkrankung

(O Diabetes mellitus ~ (OKrampfanfille () Reizdarm () Migrane () Chronische Infektionen
(ORheuma  (OArthrose  (O)Osteoporose (OKrebserkrankung  (OGlaukom
(OBlutungsneigung (O HIV () Hepatitis OMaserna (O Mumps (ORoteln
(OKeuchhusten (O Windpocken (OCoViD- 19-infektion () __ -fach geimpft -

(O Sonstige |

Operationen / Bestrahlung / Chemotherapie? () nein () ja Wenn ja, welche und wann?

Traten in lhren Familien (Eltern, GroRBeltern, Geschwister) folgende Erlirankungen auf?
() Bluthochdruck (O Demenz/ Alzheimer (O)Herzerkrankungen () Schlaganfall ()Thrombose
() Krebserkrankungen ()Asthma / COPD (O Diabetes mellitus () Allergien

Sonstige:

Nehmen Sie gegenwartig Medikamente / Nahrungsergianzungsmittel?

Wenn ja, welche?




