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(& GLEICHGEWICHT

Physiotherapie und Osteopathie

ANAMNESEBOGEN

Name .. e e .. Geburtsdatum ..
Tatigkeit / Beruf
Hobby / Sport

Welche Hauptbeschwerden haben Sie? S :

Haben Sie Nebenbeschwerden? O Ja O nein

Wenn ja, welche? e : e :

Seit wann haben Sie die Beschwerden?

Veranderung der BeweglichReit ...

Haben Sie Sensibilitatsstorungen? O Kribbeln / O Taubheit
Gab es einen Ausléser durch Unfall oder dhnliches? O Ja O nein
Werden Thre Probleme durch etwas verschlechtert oder verbessert?

verschlechtert durch ... .. . ... verbessertdurch ... ...

Fiihlen Sie sich psychisch belastet? O Ja O nein

Ist Ihr Alltag oder Thre sportliche Aktivitat durch Thre Probleme eingeschrankt? O Ja O nein
Haben Sie in letzter Zeit unerwartet abgenommen? O Ja O nein

Hatten Sie in letzter Zeit Fieber oder nachtliches Schwitzen? O Ja O nein

Nehmen Sie momentan Medikamente? O Ja O nein

Wenn ja, welche? ... S S S

Haben Sie Infektionskrankheiten? O Ja O nein

Wenn ja, welche? . . R 4 e 4

Hatten Sie jemals eine Tumor- oder Krebserkrankung? O Ja O nein

Wie haufig treten Thre Hauptbeschwerden auf? O permanent / O mit Unterbrechung
Wodurch werden Ihre Hauptbeschwerden ausgelost oder verschlimmert?

O Husten / O Niesen / O Atmen

Haben Sie O Diabetes / O Rheuma / O Osteoporose?

Leiden Sie unter () Schwindel / () Kopfschmerzen / () Kieferschmerzen?

Haben Sie Schwierigkeiten mit dem O Gehen / O Gleichgewicht?

Haben Sie Beschwerden mit O Verdauung / O Blase?

Hatten Sie bereits Operationen? O Ja O nein

Wenn ja, welche?

Waren Sie mit Ihrer Problematik bereits in Behandlung? O Ja O nein

Welche Ziele haben Sie fiir die Therapie / was mochten Sie erreichen?
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