A
ganzheitlich gesund

OSTEOPATHIE

Fragebogen

Was ist Ihr aktuelles Hauptproblem, weswegen Sie zu mir kommen?

Wo ist es zu lokalisieren? gitte einzeichnen, evtl. Ausstrahlung mit einem Pfeil kennzeichnen, vorhandene Narben mit rot einzeichnen.

I~

Wie dulert sich dieses Problem?

[JSchmerz [ Bewegungsveranderung [Kraftdefizit []Ausdauerdefizit [JSensibilitatsverlust []Stabilitatsverlust

Wie sehr beeintrachtigt Sie dieses Problem im alltéglichen Leben? sitte zahl ankreuzen.

Uberhaupt nicht O O O

Wann tritt das Problem auf?

OTag [ONacht [Bewegung [JRuhe [dauerhaft [Jwechselnd [JbeiStress [Jbeim Essen

massiv

Was lindert das Problem?

Owarme [Okalte OBewegung [Ruhe [Stress [Essen/Trinken [Kérperhaltung [ Medikamente

Was verstarkt das Problem?

Owarme [OKélte [Bewegung [Ruhe [dStress [Essen/Trinken [Korperhaltung [JMedikamente

Wann ist das Problem das erste Mal aufgetreten? Gab es Wiederholungen?

Gab es einen Ausloser fiir Ihr Problem? Trat es spontan oder schleichend auf?

Welche arztlichen Behandlungen / Therapien haben Sie bisher dafiir ausprobiert? Wie war der Behandlungserfolg?




Ich habe Beschwerden in folgenden Bereichen:

[JLendenwirbelsaule
[Brustwirbelsaule
OHalswirbelsaule/Nacken

[FuR (rechts/links)

[ Knie (rechts/links)

[ Hifte (rechts/links)

O Becken

[dliosakralgelenk (rechts/links)

Ich habe folgende Auffalligkeiten im Bereich Kopf:

[dKopfschmerzen

[sehhilfe (Brille/Kontaktlinsen)
[dSchwerhérigkeit (Horgeréte)
[INasennebenhéhlenprobleme
[Jzahne (Implantate/Klammer)

[ Gesichtsschmerz

[dschwindel
[sSehstérungen

O Tinnitus/Ohrgerdusche
[Riechstérungen

[Kiefer (Knirschen/Schiene)
[JHeiserkeit

Ich habe folgende Auffalligkeiten im Magen-Darm-Trakt:

[JSchluckstérungen

O Ubelkeit

[dSchmerz vor Mahlzeit
Cunvertraglichkeit Lebensmittel
[Blahungen

[dHamorrhoiden

[stuhlfarbe weil

[Ostuhlgang taglich

CJAufstoken

[sodbrennen

[Schmerz wahrend Mahlzeit
O unvertraglichkeit Getranke
[verstopfung
Analfissuren

[Jstuhlfarbe braun
[Ostuhlgang alle 2-3 Tage

Ich habe folgende Auffalligkeiten im Herz-Kreislauf-System:

[JHerzrasen
O0dembildung
OHerzklappenerkrankung

CHerzrhythmusstérungen

OKrampfadern/GefaRzeichnung

DHerzoperation

Ich habe folgende Auffalligkeiten im Atmungssystem:

[JAtemgeréausche
OAuswurf
[dSchleim

Ohaufige Lungenentziindungen

[CJAtemnot
OKloRkgefihl
CHusten

Ohaufig Infekte/krank

Ich habe folgende Auffalligkeiten im Urogenitalsystem:

[[Jvermehrtes Wasserlassen
[dhiufige Blasenentziindungen
Oinkontinenz
[dBeckenbodenschwéche

[Prostatabeschwerden

Folgende Punkte treffen auf mich zu:

[Ihaufiges Fieber
CJAppetitlosigkeit

[dschwaches Immunsystem

ORestharn

O néchtliches Wasserlassen
[dveranderung der Urinfarbe
[ Geschlechtskrankheiten
[CJErektionsstérung

allgemeines Krankheitsgefiihl
[CINachtschweil
dJuckreiz

[Leiste (rechts/links)
[JHand (rechts/links)
OEllenbogen (rechts/links)
[Schulter (rechts/links)

[Jkonzentrationsstérungen
OGesichtsfeldausfall
OGleichgewichtsstérungen
[Geschmacksverédnderung
Cungleiche Mundéffnung
[dSprechstérungen

Cvsllegefinl

[CdErbrechen

[JSchmerz nach Mahlzeit
Oaufgeblihter Bauch
CDurchfall

[JAnalfisteln

[Jstuhlfarbe schwarz oder blutig
[stuhlgang wochentlich

Oatemnot
Oerhohter Blutdruck
O Herzschrittmacher

[Atemgeruch
OKurzatmigkeit
OAsthma
[dschnarchen

CdSchmerzen beim Wasserlassen
Onicht sofort Wasser lassen
[Jverénderung Uringeruch
[dverinderung der Libido
[JEjakulationsstérung

[OJAbgeschlagenheit/Miidigkeit
Oungewollter Gewichtsverlust

Oinnere Unruhe



zen Sie lhre korperliche Belastbarkeit ein? gitte zahl ankreuzen.

nicht belastbar

Wie viel Stress haben Sie im alltéglichen Leben? sitte zahl ankreuzen.

kein stress OOIONNONN O OO CORNORNCRNOY

Wie sehr sind Sie mit sich/lhrer aktuellen Lebenssituation zufrieden? sitte zahl ankreuzen.

ol eol 0ol 0. 000 o o o o
unglicklich

Allgemeine Angaben:

belastbar

Dauerstress

zufrieden u.

glucklich

Grole incm: Gewichtin kg: Blutdruck:
Familienstand: Kinder: Puls:
Hobby :

wochentliche Arbeitsstunden: ——__ Schichtarbeit: Oja Onein

tagliche TrinkmengeinLiterr___ [JWasser [dTee [Kaffee [JSoftdrinks

Essgewohnheiten: [regelmilig [JunregelmaRig Cdvegan vegetarisch [Jandere:

[IRauchen O Alkoholgenuss [ brogenkonsum
[regelmaRig Sport:

ONachtswach? _— Uhr Grund:

OAuslandsreisen (nicht EU):

O implantate:

OAllergien:

CINahrungsunvertraglichkeit:

[ Medikamentenunvertraglichkeit:

[INeurologische Erkrankungen:

[ schilddrisenerkrankungen:

O Hautkrankheiten:

[CIBlutgerinnungsstorungen:

O Auffallige Blutwerte:

O Hormonelle Stérungen:

O Gefakerkrankungen:

Obekannte Kinderkrankheiten:

O orthopadische Einlagen [JOsteoporose OEepilepsie
OEerhshtes Cholesterin Oaicht O Rheuma
Obiabetes O Kortison dauerhaft [ weisheitszahn-OP
[ regelmilkige Vorsorge O impfstatus aktuell? [ zahnspange als Kind
O Geburtskomplikationen O aktuelle Schwangerschaft

Gibt es sonstige Auffalligkeiten?




ktuell in drztlicher Behandlung? Wenn ja, warum?

Welche drztlichen Nebendiagnosen / chronische Krankheiten sind Ihnen bekannt?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig ein? (Name/seit wann)

Gibtesin Ihrer Familie erblich bedingte Krankheiten? (krebs, biabetes, Herz- /GefaRkrankheiten)

Welche Operationen hatten Sie bisher? (op/in welchem Jahr)

Gab es Unfalle, Traumata oder emotionale Verluste in Ihrem Leben?

Sonstige Beschwerden oder Auffalligkeiten:

Von Frauen auszufullen:

Anzahl Schwangerschaften: - Anzahl Geburten: Einnahme Hormone/Pille: ~ Qja  Onein

unerfiillter Kinderwunsch: ~ @ja Onein  Monatsblutung:  QOja Onein [JunregelmaRig [schmerzhaft

Checkliste:

- Anmeldebogen & Behandlungsvertrag und Fragebogen ausfillen, Kopie zuschicken und im Original zum Ersttermin mitbringen
- eventuelle Befunde, Untersuchungsergebnisse, Blutbilder usw. mitbringen

- bitte ein grofes Badehandtuch und gute Laune mitbringen, ohne Stress und offen erscheinen

Zum Schluss:

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden: [JEmpfehlung [dinternet andere:

Mochten Sie mir noch etwas mitteilen?
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