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Liebe Patientin, lieber Patient,

ich mochte Sie bitten, diesen Fragebogen (soweit wie moglich) auszufiillen und zum
ersten Behandlungstermin mitzubringen. Sie liefern damit wichtige Informationen
fiir Ihre Behandlung. Alle Angaben sind selbstverstandlich streng vertraulich.

c Angaben zu lhrer Person

Vor- und Zuname: Geb.-Datum: ..o

Aktuelle Beschwerden
Was ist der Grund fiir Ihren Besuch? Welche Beschwerden haben Sie?

Markieren Sie in der Abbildung bitte den genauen Schmerzort und die Flache der
evtl. Schmerzausstrahlung.

vorne links rechts hinten

Beurteilen Sie die Schmerzempfindung auf einer Skala von 1 bis 10.
1=schwach, kaum spirbarer Schmerz | 10 = sehr stark, stérkster vorstellbarer Schmerz

© & 6 6 66 © 60 6 6 W

Wie ist das Schmerzempfinden?

() ziehend () bohrend (O brennend () stechend () klopfend (O dumpf
(O driickend () beengend () reiRend () kolikartig () krampfend
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e Aktuelle Beschwerden /weitere Fragen:

Wie oft haben Sie die Schmerzen/Beschwerden?

Wodurch wurden diese Schmerzen ausgelost?
(z.B. Sturz, (Auto-, Sport-)Unfall, sonstige Verletzungen, schwere Erkrankung etc.)

Wodurch werden die Schmerzen/Beschwerden verstarkt?

O wirme O Kilte (O Bewegung (O Ruhe () SONSHIZES w.ovuevecvecverreerereieeeeee e

Wie lassen sich die Schmerzen/Beschwerden lindern?

O wirme (O Kilte (O Bewegung (O Ruhe () SONSLIZES evveverveeeeeeeeereee e

Welche TherapiemafBnahmen sind bisher erfolgt und wie haben sie geholfen?

Bisherige diagnostische Bildgebung?
(O Réntgen (O CT (O MRT (O szintigrafie () Wenn ja, Datum ........cooeevvvereerrerernnenns
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e Erkrankungen

Leiden Sie an einer chronischen und/oder schweren Krankheit? Wenn ja, woran und seit wann?

Leiden Sie unter

(O Schlafstérungen (O Unruhe (O Gereiztheit (O Leistungsabfall
(O Stimmungsschwankungen () Angstgefiihlen (O Uberforderung () dauerhaftem Stress
(O Konzentrationsschwiche () Familienproblemen () Arbeitsproblemen () anderen Problemen

ANMEIKUNZEN: <.ttt ettt ettt b bttt s b s bt et e st e st s b e b et e st e b e b et et eneebesbe b eneeseesensentensenes

a Weitere allgemeine Fragen

Ihre berufliche TAtIGKEIL: ..c.cou ittt ettt ettt ebene
Wi ISt INT SEURIZANE? ettt ettt ettt sttt b ettt b s nes
RAUCNEN ST ...ttt sttt a ettt n e nent
THNKEN S ALKONOI? .ttt sttt
TrEIDEN SI8 SPOIT? ettt ettt ettt ettt et et st et et eseebe s b et et eseesesbesesaeseesensensensenes

Haben Sie Probleme Mit INren ZENNENT .......cuvoviovieieececeeeeeee ettt v ev et te b ae s sbeensensenneen

Fragen nur an Frauen

HADEN Sie KINAEI? ...ttt st et bent
Wie und welches Jahr haben Sie entbunden? .........ccocioeiiiiniinnce e
Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft oder nach der Geburt? ........c.ccoeeeveinnccnnnnene.
Leiden Sie unter Menstruationsbeschwerden, -schmerzen, unregelmafigen Blutungen? .......cccccceuenee
Leiden Sie unter WechseljahresbesChWerden? ...t
Nehmen Sie HOrMONE /i@ PIllE7 .....vi ettt et eebe e taeeveeebeestaeeabeebaesssesnseenseennns

Haben Sie eine einliegende SPIrale? ...ttt enene
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e Zum Schluss

Welches Ziel mochten Sie mit der osteopathischen Behandlung erreichen und woran werden Sie
im Alltag merken, dass die Behandlung erfolgreich war?

Ort, Datum Unterschrift Patient
bzw. Erziehungsberechtigter

Bitte bringen Sie zum Ersttermin neben dem ausgefiillten Anamnesebogen auch eventuell vorhandene
Befunde und Rontgen-/MRT-/CT-Aufnahmen mit.

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!
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