Personliche Daten

Name:

(%) DIE PRAXIS

fur ganzhsitliche Physiotherapie & Osteopathie

Osteopathische Anamnese

Geburtsdatum:

Strale:

Telefon:

Geburten:

Anamnese

Meine Hauptbeschwerden sind:

Vorname:

Beruf:

PLZ: Ort:
E-Mail:

Uberweisender Arzt:

Ich habe die Beschwerden seit:

Auf einer Skala von 1-10 sind
meine Beschwerden bei einer:

Folgendes kénnte eine Ursache meiner Beschwerden sein:
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Kein
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Leichter Mittlerer Starker Sehr starker Starkster

Schmerz  Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz vorstellbarer

Schmerz

zu diesem Zeitpunkt sind die Beschwerden am starksten:
zu diesem Zeitpunkt habe ich kaum bis keine Beschwerden:

Ich war damit bereits in Behandlung bei:

Ich nehme zurzeit folgende Medikamente:

Ich war bereits bei folgender/n bildgebenden Untersuchung/en (wie MRT/ CT/ Rontgen/

Ultraschall oder Ahnliches):

AuRerdem habe ich folgende weitere Erkrankung/en:

Ich wurde bereits an folgenden Teilen meines Kérpers operiert:

Ich hatte einen Unfall am:

dies ist passiert:
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Meine Beschwerden treten in diesen Bereichen auf:

o Kopf/Gesicht/Kiefer
Halswirbelsdule/ Nacken

Brustbein/ Rippen/ Brustkorb

Becken/ Kreuzbein/ Steif}
Leiste: re/ li

Huftgelenke: re/ li
Kniegelenke: re/ li
Sprunggelenke/ FliRRe: re/li
Schulter/n: re/ li
Ellenbogen: re/ li

Hande: re/li

Gleichgewichtsstérungen
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Ich habe folgende Empfindungen:
o Schmerzen ausstrahlend

Brennen

Stiche

Taubheit

Kalte/Warme

Druck

Juckreiz

Krampfe

Schwaéche

O O O O O 0O O O

Ich habe Atembeschwerden: Nein/ Ja:

Brustwirbelsdule/ mittlerer Riicken

Lendenwirbelsdule/ unterer Riicken

Schwindel (Dreh-/ Schwank-/ Lageschwindel)

in Armen

()

DIE PRAXIS

fur ganzheitliche Physiotherapie & Osteopathie

Zahne (Prothesen, Implantate, Klammer, frische Wurzelbehandlung)

in Beinen

Ich habe Verdauungsstérungen (Verstopfung/ Durchfaille/ Blutungen/ Sodbrennen/ Blahbauch):

Nein/ Ja:

Ich habe Schwierigkeiten beim Wasserlassen: Nein/ Ja:

Ich habe Schlafstérungen: Nein/ Ja:

Ich schwitze vermehrt: Nein/ Ja:

Ich habe hormonelle Beschwerden (Schilddriise/ Nebennieren/ Bauchspeicheldrise etc.):

Diese Punkte Giben zurzeit Stress auf mich aus:

Ich habe diese Erndahrungsgewohnheiten:

Meine Hobbies:

Meine Erwartung an die Behandlung:
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