Praxis fir Physiotherapie
und Naturheilkunde

Physictherapeut und Heilproktiker

Kurzfragebogen Patienten
Beschwerden | Kontraindikationen | Physiotherapeut C.Lellek

Name des Patienten:

Beschreiben Sie kurz die Beschwerden, deretwegen Sie zu uns kommen:

Seit wann haben Sie die Beschwerden?

Wo?

Wodurch werden sie besser?

... und schlechter?

Stellen Sie sich vor: 10 ist Maximalbeschwerde / 0 gar keine. Wo sind Sie? (0-10):

Nehmen Sie Medikamente ein, wenn ja welche?

Sind die Beschwerden nachts starker? d ja O nein

... und/oder bewegungsabhingig? U ja Qnein

Was haben Sie bereits versucht, um Abhilfe zu schaffen?

Welche Therapien wurden bereits bei lhnen durchgefihrt?

Treiben Sie Sport? d ja O nein

Welcher Art?

Leiden Sie unter Osteoporose? O ja U nein

... unter Knochenbriichen 4 ja O nein



Praxis fir Physiotherapie
und Naturheilkunde

Physictherapeut und Heilproktiker

Leiden Sie unter Herz-/Kreislauferkrankungen? Q ja O nein

Gibt es:

bekannte Veranderungen an der Wirbelsaule? O ja U nein

organische Erkrankungen? d ja O nein
GefaRveranderungen? d ja 4 nein
Bosartige Tumore? d ja O nein
Operationen? 4 ja O nein

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? O ja O nein

Leiden Sie unter psychischen Erkrankungen oder Epilepsie? 4 ja U nein
Gab es neurologische Ausfille (Missempfindungen der Haut, Kraftmangel?) O ja O nein

Wenn ja, wo?

Datum/Unterschrift Patient:

Ergdnzungen durch den Therapeuten:
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