ANAMNESEBOGEN (I CENKIVITAL

. . PHYSIOTHERAPIE
Personliche Daten:

Vor- und Nachname Datum

E-Mail Adresse Telefon/Mobilnr.

Gesundheitliches Hauptproblem:

Bitte zeichnen Sie den Ort ihrer Hauptbeschwerden
in die Grafik ein und beschreiben Sie diese kurz:

Sehr
Bitte kreuzen auf der Skale Keine starke
von 0-10 |hre Schmerzstarke an:  Schmerzen 6 7 8 9 10 Schmerzen
Haben Sie folgende Symtome?
Ja/ Nein (bitte anreuzen)
] [ [ ] Kribbeln [] Taubheitsgefuhle [] LAhmungserscheinungen [] Spastiken

Die Beschwerden habe ich seit: | |

Kam es zu einer extremen Verschlechterung lhrer Beschwerden in den letzten 2 Wochen?

Liegt Ihren Beschwerden eine Verletzung zugrunde, welche? | |

Haben Sie permanent Schmerzen (keine 10 Minuten am Tag schmerzfrei)?
Haben Sie auch Schmerzen in Ruhe?

Haben Sie Nachtschmerzen?

Sind Ihre Beschwerden abhangig von Bewegung und/oder Haltung?

OOdoodn
HinEnnnn

Gibt es eine Bewegung, die Sie gar nicht mehr ausfUhren kédnnen, z.B. stutzen, stehen, gehen,
aufrichten? Welche? | |

ALLCGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND

Alter:|:| GroBe: |:| cm Gewicht: |:| kg Geschlecht: |:|

Haben Sie in den letzten Monaten unbeabsichtigt an Gewicht verloren?

FUhlen Sie sich derzeit generell unwohl oder krank?

Leiden Sie unter haufigen Infekten? (mehr als 5 Infektionen pro Jahr)

Haben Sie Sehstérungen, Sprechstérungen oder Schluckbeschwerden?

Haben Sie eine anhaltende Heiserkeit oder einen ungewdhnlichen Husten?
Haben Sie erhdhte Temperatur, Fieber oder Schuttelfrost?

Schwitzen Sie in der Nacht?

Haben sie oft Kopfschmerzen?

Leiden Sie unter folgenden Symptomen? Schwindel DUbeIkeit DErbrechen
Haben Sie Gleichgewichtsprobleme, Gangstérungen oder stlirzen Sie manchmal?

OOdOoododoon
OOOOO0odoon

Sind Sie in arztlicher/therapeutischer Behandlung? Falls ja, weshalb:
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Vorerkrankungen
Ja / Nein (bitte anreuzen)

Sind bei lhnen Herzprobleme festgestellt worden?
Haben Sie bei kdrperlicher Anstrengung Brustschmerzen?
Sind Sie generell weniger leistungsfahig oder kommen schnell auBer Atem?

Hnnn
HiEInn

Sind bei Ihnen nachfolgende Erkrankungen bekannt:

[ ] Diabetes [ ] Osteoporose [] Tuberkulose [] Stérung der Schilddrise
[ ] Krebs [ ] Arteriosklerose  [] Organstérungen [ ] Blutgerinnungsstérungen
[ ] Hepatitis [ ] HIV/AIDS [ ] Hormonstérungen [ ] neurologische Erkrankungen
[] Sonstige: |
(] [ Nehmen Sie Medikamente oder Hormone ein?
GRUND DER EINNAHME MEDIKAMENT / PRAPARAT SEIT

Haben Sie Uber langere Zeit Kortison eingenommen?

Hatten Sie bereits Knochenbriche und/oder Operationen?

Nehmen Sie Alkohol, Tabak oder Koffein zu sich? Sonstiges?

Ist bei Ihnen Veranderungen des Blutdrucks bekannt?

Bemerken Sie Veranderungen wie z.B. Gedachtnisprobleme, Konzentrationsstérungen
erhdohte Mudigkeit, erhohte Reizbarkeit an sich selbst?

Gibt es Veranderungen bei der Kontrolle von Blase und/oder Darm?

Kommt es zu plétzlichem oder fortschreitendem Kraftverlust in Armen oder Beinen?

OO0 doogdo
Lo doogo

Gab es in Ihrer Familie Falle von:

[] Krebs [ ] Osteoporose [ ] Herzerkrankungen
[ ] Schlaganfall [] Bluterkrankungen

Mitteilung
Falls Sie uns noch etwas mitteilen mochte in Bezug auf Ihre Erkrankungen, fullen Sie dieses Feld aus.

Wenn Sie keine Fragen mehr haben, Unsere gesamten Leistungen

. . . . . finden Sie im Internet unter
bestatigen Sie uns bitte lhren Anamnesebogen mit Ihrer Unterschrift genki-vital-physio.de
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