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(Blatt 1/7) P Praxis fiir Osteopathie

Fragebogen fiir den Patienten

Name: Vorname:
Geburtsname: Geschlecht:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Koérpergrosse in cm: Kérpergewicht in kg:
Anschrift:

Telefonnummer(n):

Krankenkasse: Versicherungsnummer:

Anschrift der Krankenkasse:

Sebr geebrte Patientin, sebr geebrter Patient,

bitte nehmen Sie sich Zeit und fiillen Sie den Fragebogen in Rube und maglichst vollstindig aus.
Mitunter sind auch Angaben, die sich auf weit vergangene Jahre beziehen von Bedeutung.
Bringen Sie diesen Bogen, gegebenenfalls mit weiteren Unterlagen zu Ihren Beschwerden
(Rontgenbilder, Befunde, Laborwerte etc.), zur ersten Behandlung mit.

Bitte bringen Sie auch, wenn méglich, ein grofSes Handtuch mit.

Kurze Beschreibung der Beschwerden: (nutzen Sie das Bild zur Markierung der Schmerzregion)

) A

O akaut seit: O chronisch seit:

Die Schmerzen strahlen aus nach: Vermutlich ausgeldst durch:
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Fragebogen fiir den Patienten

Wann treten die Beschwerden am stirksten auf?

(O morgens () tagsiber (O abends (O nachts O nach Belastung (O in Ruhe (O permanent

Sie verstirken sich durch (z.B. bestimmte Bewegungen, Haltungen etc.):

Sie verbessern sich durch (z.B. Wirme, bestimmte Positionen etc.):

Hatten Sie Unfille oder schwerere Verletzungen, auch friiher (Autounfille, Stiirze etc.):

Wo und was wurde beziiglich der Beschwerden bisher untersucht:

Facharzt: ) ja O nein
Réntgen /CT /MRT: O ja (O nein
Ultraschall: O ja O nein
Labor: O ja (O nein

Wie wurde bisher therapiert?

Medikamente:

O Schmerzmittel O Durchblutungsforderer
O Entziindungshemmer O Gerinnungshemmer
O Muskelentspannungsmittel O Sonstiges

Nehmen Sie ansonsten Medikamente oder Nahrungserginzungsmittel ein?

O Jja (O nein

Bekommen sie Physiotherapie oder Krankengymnastik (wenn ja, was genau)?

O ja O nein

Waurden Sie aufgrund Ihrer Beschwerden operiert (wenn ja, was wurde operiert)?

O ja (O nein
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Fragebogen fiir den Patienten

Haben oder hatten Sie folgende Symptome / Erkrankungen?
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O regelmifSig starken Nachtschweif3 O leicht erhdhte Temperatur (37,5 —38°)

O ungeklirte Gewichtsabnahme O Fieber

O iibermiflige Abgeschlagenheit O Durchfall

O stindige Appetitlosigkeit O Erbrechen

(O Abneigung gegen bestimmte Speisen O Schwindel

O Schwellungen/ Odeme (O Schmerzen

O Wirme/Hitze O Funktions-/ Bewegungseinschrinkung

O Rétungen

(O Schmerzen in der Brust Herzinfarke: O frither O aktuell
O Herzklopfen/stolpern Angina pectoris: O frither O akeuell
O Herzrhythmusstorungen Blutdruck:

O nichtliche Atemnot O normal O niedrig O erhoht O hoch
O Mykosen/Parasiten O Osteoporose O Diabetes

O Allergien:

O Neurologische Erkrankungen:

O Sonstige Erkrankungen:

Haben oder hatten Sie Beschwerden / Erkrankungen im Bereich

des Kopfes (wenn ja, welche)?

O ja (O nein
der Halswirbelsiule (wenn ja, welche)?

O ja (O nein
des Schultergelenkes (wenn ja, welche)?

O ja (O nein
des Ellenbogen /der Hand (wenn ja, welche)?

O ja O nein
der Brustwirbelsiule (wenn ja, welche)?

O Ja (O nein
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Fragebogen fiir den Patienten

Haben oder hatten Sie Beschwerden /Erkrankungen im Bereich

der Lendenwirbelsiule (wenn ja, welche)?

O ja O nein
der Hiiftgelenke (wenn ja, welche)?

O ja (O nein
der Kniegelenke (wenn ja, welche)?

O ja (O nein
der Fiifle (wenn ja, welche)?

O ja (O nein
O Fersensporn O Verstauchter Knochel O Achillessehnenbeschwerden

Haben oder hatten Sie unten aufgefiihrte Beschwerden /oder Symptome

Schmerzen am Hiiftknochen

Schmerzen im Knie

zur Zeit frither ab und zu hiufiger
Schwindel O O O O
Tinitus/Hérsturz O O O O
Kopfschmerzen O O O O
Migrine O O O O
Kiefergeriusche O O O O
Zahnbehandlungen O O O O
Augenerkrankungen O O O O
Schleudertrauma O O O O
Bewegungseinschrinkung in der Halswirbelsiule O O O O
Bewegungseinschrinkung in der Brustwirbelsiule O O O O
Bewegungseinschrinkung in der Lendenwirbelsiule O O O O
Ausstrahlende Schmerzen in die Beine O O O O
Riickenschmerz (besonders in Ruhe) O O O O
Hexenschuss/ISG Blockade O O O O
Bandscheibenvorfall O O O O
Leistenschmerzen O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

Schmerzen im Fuf?
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Fragebogen fiir den Patienten

Haben oder hatten Sie Beschwerden /Erkrankungen

der Schilddriise (wenn ja, welche)?

O ja O nein

der Atemwegen /der Lunge (wenn ja, welche)?

O ja (O nein

der Speiserdhre/dem Magen (wenn ja, welche)?

O Ja (O nein

der Milz /Bauchspeicheldriise (wenn ja, welche)?
O ja (O nein

der Leber /Galle (wenn ja, welche)?
O ja (O nein

dem Diinndarm /Dickdarm (wenn ja, welche)?

O ja O nein

der Niere /Blase /Prostata (wenn ja, welche)?

O ja (O nein

der Gebirmutter (wenn ja, welche)?

O Ja (O nein

Haben oder hatten Sie unten aufgefiihrte Beschwerden /oder Symptome

zur Zeit frither ab und zu hiufiger
sehr kilteempfindlich

sehr wirmeempfindlich

Haarausfall

trockene Haut

oft miide
apathisch /abwesend
Ubergewicht

hiufige Atemwegsinfekte
Lungenentziindung /Rippenfellentziindung
frither TBC gehabt

Atemgeriusche / Atembeschwerden

Raucher

O 00O O 00 O 00 OO0 O
OGN OCIIONCGNONCGNONOCINONOGINONG)
O 00O O 00 O 00 0o o0
O 00O O 00 O 00 OO0 O
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Fragebogen fiir den Patienten

Haben oder hatten Sie unten aufgefiihrte Beschwerden /oder Symptome

zur Zeit frither ab und zu hiufiger
Schluckbeschwerden O O O O
Schmerz hinter dem Brustbein O O O O
Sodbrennen O O O O
aufstoflen O O O O
auswiirgen O O O O
Schmerz bei niichternem Magen O O O O
Schmerz nach dem Essen O O O O
Ubelkeit O O O O
empfindlicher Magen O O O O
Gelbsucht O O O O
Appetitlosigkeit O O O O
Juckreiz (ganzer Kérper) O O O O
Druck / Véllegefiihl Oberbauch O O O O
Druck / Vollegefiihl Unterbauch O O O O
Verstopfung /Durchfall im Wechsel O O O O
Koliken O O O O
Fettunvertriglichkeit O O O O
Schulterschmerzen O rechts O links O O O O
Riickenschmerzen O rechts O links O O O O
Oberbauchschmerz O rechts O links O O O O
Durchfall O O O O
Verstopfung O O O O
Blihungen / Luft im Bauch O O O O
Darmblutungen O O O O
Milchzuckerintoleranz O O O O
verinderter Urin O O O O
nichtliches Wasserlassen O O O O
sehr oft Wasserlassen O O O O
nicht Wasserlassen kénnen O O O O
Blasen- oder Nierenbeckenentziindungen O O O O
Harnweginfekte O O O O
Prostatabeschwerden O O O O
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Fragebogen fiir den Patienten

Haben oder hatten Sie

Myome O ja O nein

Lageinderung der Gebirmutter O ja O nein

Kinder/Schwangerschaft

Fehlgeburten (Anzahl): Geburten (Anzahl):
Entbindung(en):
normal (Anzahl): Kaiserschnitt (Anzahl):

Komplikationen (z.B. Blutungen, Plazentakomplikationen, Beckenend- oder Steisslage, Wehenschwiche,
Geburtsstillstand, Sturzgeburt und entsprechend angewandte MafSnahmen z.B. Wehenhemmer, PDA, Saugglocke):

Schwangerschaft: O ohne Probleme

Komplikationen:

Sonstiges:

Einverstindniserklirung des Patienten (Bitce noch nich ausfiillen!)
Hiermit erkldre ich, nach Darlegung jeglicher Konsequenzen und Risiken,
mein personliches Einverstindnis zur Behandlung meiner Beschwerden durch

Rita Creutzburg, Praxis fir Osteopathie, Vofsfeld 14, 17091 Rosenow.

Datum /Ort:

Name des Patienten in Druckbuchstaben:

Unterschrift des Patienten:

Unterschrift des Therapeuten:




