Patientenerhebungsbogen

Allgemeinerkrankungen kénnen auch Auswirkungen auf die heilpraktische, osteopathische und posturologische
Behandlung haben. Deswegen bitte ich Sie, diesen Erhebungsbogen auszufiillen. Er wird lhren persénlichen
Unterlagen beigelegt. Bitte beachten Sie, dass die Angaben meiner Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen
ausschlielRlich dazu, meine Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Zum Teil ist dies gesetzlich
vorgeschrieben. lhre Angaben werden von mir gegebenenfalls elektronisch gespeichert, unterliegen aber den
strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient:
Name Vornahme Geburtsdatum
Anschrift:
Strasse PLZ Ort
Telefon:
Telefon privat Telefon gesch. oder Handy Fax oder Handy
email:
Email-Adresse
Angaben:
(weitere) Beruf Familienstand
Kinder

Sohn, Tochter, Alter

Name/Anschrift ihres Arztes:

Hausarzt oder des jetzt behandelnden Arztes

kurze Beschreibung lhrer derzeitigen Beschwerden:
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bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so sorgfaltig und gewissenhaft wie maéglich!

Seit wann haben Sie lhre Beschwerden? Seit wann sind sie zum ersten Mal aufgetreten?

[m]
O

O

weniger als 12. Monate

O

langer als 12 Monate

erstmaliges Auftreten der derzeitigen Beschwerden?

erstmaliges Auftreten der derzeitigen Schmerzen tberhaupt?

Sind lhre Beschwerden standig vorhanden oder tauchen sie nur zeitweise auf?

O

standig

O

zeitweise

Zu welchen Zeiten treten Ihre Beschwerden auf?

O

Sind Sie Rechts- oder Linkshander?

O

Wo haben sie lhre Beschwerden?

O 0000

Beim Aufstehen / frihmorgens

Linkshander

Kopf / Nacken
Brustwirbelsaule
Beine / Flsse
Arme / Hande
einseitiger Schmerz

O

O o0oo0ooao

ganztagig

Rechtshander

Schulter
Lendenwirbelsaule
Knie

Hufte

beidseitiger Schmerz

O

O

O o oo

wechselnd

eher nachmittags / abends

Magen
Verdauung
Lunge
Sonstiges

Frithere Behandlungen?

Derzeitige Behandlungen?
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Friihere chirurgische und operative Eingriffe (jeglicher Art)

O

Jahr

Jahr

Jahr

Jahr

Krankengeschichte in der Kindheit

m] Epilepsie i Pfeifferisches Drusenfieber
o mit Einlagen behandelte Knick-, Senk-, O Behandlung wegen einer Skoliose
PlattfiiRe oder FuRdeformitaten i Fieberkrampfe
] Heilgymnastik wegen Haltungsschwache i Einlagen wegen eines ,verkurzten Beines*
O schwere kindliche Erkrankungen, welche?
a Kinderkrankheiten, welche? o Windpocken o Masern
o  Scharlach o Roételn o Mumps
o Keuchhusten o Sonstige
allgemeine Krankengeschichte
Herzerkrankungen o Herzschwache i Herzinfarkt
o Arythmien m Angina pectoris
o Herzschrittmacher O By-Pass Operation
o Sonstige
Kreislauferkrankungen o zu hoher Blutdruck wieviel:
O zu niedriger Blutdruck
o Einnahme gerinnungshemmender Medikamente
o Ohnmachtsanfalle / Absencen
Stoffwechselerkrankungen o Diabetes mellitus
o Schilddrusenltberfunktion o Schilddrisenunterfunktion
o Fettstoffwechselstérung
o Sonstige
Erkrankungen des Nervensystems o Morbus Parkinson m Multible Sklerose (MS)
o Epileptische Anfélle / Krampfe
o Sonstige
Bluterkrankungen o Hamophilie o Blutarmut
o Sonstige
Allergien — Autoimmunerkrankungen o Pollen —was?
m] allergisches Asthma o Uberempfindlichkeit gegen...
a Morbus Hashimoto
o Sonstige
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Hauterkrankungen o Neurodermitis m Schuppenflechte (Psoriasis)

o Sonstige
Infektionserkrankungen o Hepatitis o A m B o C
o HIV - Aids m Tuberkulose
o Sonstige
Erkrankrankungen des Immunsystem o Wenn ja, welche?
Erkrankungen am Bewegungsapparat (bitte angeben: was exakt, wann passiert, wo gelegen, evtl. OP's)
o Bandscheibenvorfall
o Nacken
o Rucken
o Schulter
o Hifte
o Knie
o Arm/Hand
o Bein/FuB
sonstige Erkrankungen: o Krebs wenn ja, welcher?
o Depressionen a Sonstige
o  Geschlechtserkrankungen
Unfalle / Traumata (bitte geben Sie an, wann das Ereignis geschehen ist)
a Schleudertrauma
a Riickenmark / Nerven
o Schéadeltrauma
a Sturz aufs Steilbein
a Knochenbriiche Welche? Wo? i
O
O
Krankengeschichte in der Familie
m| Diabetes mellitus o Herzerkrankungen o Migrane
o Tuberkulose o Gallensteine O Sonstige
] Syphilis o Krebs
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Leiden Sie an ....7?

a schnell ermidenden Augen O Reise- und/oder Seekrankheit
m] gelegentlichem Verschwommensehen mi verminderter intellektueller Leistungsfahigkeit
] Konzentrationsschwierigkeiten i

Leiden Sie verstarkt unter Schmerzen ....?

i bei Wetterumschwung m beim Stehen

m] bei Wind mi im Liegen

a unter Stress O bei feuchten Wetter

| im Sitzen i bei Kalte

O O

Haben sie Schmerzen....?

o an den Augen O an den Schlafen

i im Nacken O im Gesicht

| am Hinterkopf O

Leiden Sie an ....?

| Kopfschmerzen o Schwindel o Tinnitus

] Herzklopfen o Asthma i Magenschmerzen
o Kolitis o Verstopfung m Spasmophilie
] Gallenkolliken o Beklemmungen o

Treten bei lhnen folgende Gleichgewichtsstorungen auf?

Schwindel o Ungeschicklichkeit o Instabilitatsgefihl
Gelegentliche Stiirze o Hohenangst i Trunkenheitsgefuhl
Stolpern o Einschlafen vor dem Fernseher

Agoraphobie (Angst vor weiten Platzen)
Tachophobie (Angst vor hoher Geschwindigkeit)
Schwierigkeiten bei nachtlichen Autofahren
Schwierigkeiten beim Abschatzen von Abstanden

O 00O0Oo0oaoao

Leiden Sie an folgenden kognitiven Stérungen?

] Leseschwache o Rechtschreibschwache
m] Rechenschwache o Gedachnisschwache

| Aufmerksamkeitsschwache i Konzentrationsstérungen
] Hyperaktivitat i

Leiden Sie beim Sport an folgenden kognitiven Stérungen?

Wiederholte Zwischenfalle / Stiirze i Langwierige Erholungsphasen
Haufige Verletzungen O Sonstiges
Ungeschicklichkeiten

Fehlende Leistungssteigerung

[ o R R |
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GroRere zahnmedizinische Behandlungen? o ja O nein
Welche? Wann? o

[m]
Néchtliches Zahneknirschen? o ja m nein
Bekannter Kreuzbiss? mi ja o nein
Zahnabzesse? o ja m nein
Kieferorthopadische Behandlungen o ja O nein
Welche? Wann? o

O
Haben Sie...? o leichte Schmerzen i mittelstarke i starke Schmerzen
Wie beinflussen ihre Schmerzen ihren Alltag?

a leicht o mittelmanig o stark o sehr stark
Sprechen Sie mit anderen Menschen iiber ihre Schmerzen?

o Uberhaupt nicht o manchmal m ofters o sehr haufig
Schmerzbewertung (entsprechendes bitte ankreuzen)

Seite Zeiten Rhythmus Intensitat

links rechts Tag Nacht | dauernd zeitweise | schwach mittel stark  sehr stark
Kopfschmerzen
Global
Nacken
Stim
Schlafen
Schmerzen allg.
Gesicht
Hals
Schulter
Amm
Ellenbogen
Hand
Brustkorb

Oberer Riicken

Mittlerer Riicken

Unterer Ricken

Gesald/Becken

Hifte

Oberschenkel

Knie

Fud
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Nehmen Sie irgendwelche Schmerzmittel ein?

Wenn ja, wie oft? a regelmafig i zeitweise i ganz selten
Wenn ja, welche? | Aspirin mi Ibuprofen mi Diclofenac
a Paracetamol i Dolormin i Opiate

a andere, bitte angeben!

Wie schiatzen Sie sich selbst ein? (mehrere Antworten méglich)

o ruhig o  gelassen O unruhig O ungeduldig

] angstlich a schichtern i nervos i gestresst

o wild o unorganisiert O depressiv O aufbraussend

| traurig o freudig O korperorientiert O kopforientiert

] gelahmt a verhalten i kraftvoll i durchsetzungsstark
a mutig o zurtickhaltend mi emotional mi zuversichtlich

m] empfindsam o phlegmatisch i korperlich i nachdenklich

Ich danke fur lhre Angaben und wiinsche, lhnen und mir, eine gute Zusammenarbeit.

Mit freudlichen Griissen,

?O\/Q@k]\ /(/l/\oc& IOWQ%QJ‘
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