Chiropraktik René Walter

HEILPRAKTIKER e PHYSIOTHERAPEUT

Fragebogen-Aufklarung-Einwilligung

BVOO

Physiotherapie « Osteopathie « ganzheitliche Chiropraktik

Liebe Patientin, lieber Patient,

In unserer Praxis verbinden wir alternative Heilmethoden mit modernen Untersuchungs- und Therapiemoglichkeiten
der Naturheilkunde und Schulmedizin. Koérper, Psyche und individuelle Personlichkeit jedes Patienten bilden eine
Einheit. Wertschétzende Behandlung, Zeit, Transparenz und Ruhe sollen Eckpfeiler der Behandlung in unserer Praxis
darstellen. Um gemeinsam mit [hnen ein ganzheitliches Therapieschema zu entwickeln, brauchen wir Informationen
von Thnen, wie z.B zu Threr Krankengeschichte, Ihrem Lebensumfeld, Threr Familiengeschichte. Diese Informationen
erfassen wir in einem ausfiihrlichen Anamnesebogen, der alle nétigen Fragen beinhaltet. Bitte fiillen Sie den folgenden

Fragebogen in aller Ruhe sorgfiltig und vollstidndig aus. Die anschlieBende griindliche Untersuchung wird so
erleichtert. Bei Schwierigkeiten helfen wir Thnen selbstverstdndlich gerne!
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Krankenkasse............c.ccoccoviiiininiininncnenn. Zusatzversichert Ja o Nein 0
Telefon..........coccoooiiiiiiiiiiee Emailadresse..............coccooinieiiniiniiene,

HAUSATZE. ..ottt et st st st s

Hatten Sie schon einmal eine chiropraktische Behandlung? Ja o0 Nein 0

Beschwerden? (freie Schilderung)

Wo? (Lokalisation)

Wie? Schmerzcharakter (hell stechend, dumpf bohrend, brennend. Sonstig :

Schmerzintensitit Skala 1-10 (10= Heille Herdplatte)

Wann? Seit Wann?

Was verbessert was verschlechtert, Tageszeit?

Gibt es auslosende Faktoren?

Danke!

Datum: Unterschrift:

Fachpraxis flir Physiotherapie — Osteopathie & ganzheitliche Chiropraktik René Walter
Oberdorf 4, 73650 Winterbach
Tel: 07181/9907607 E-Mail:fachpraxis.winterbach@gmail.com



Vom Patient vorab auszufillen / wenn nicht bekannt bitte Nein ankreuzen

Chiropraktik
Fragebogen-Aufklarung-Einwilligung

Name, Vorname Datum:

Tumorerkrankungen bekannt

Fraktur / Verletzungen / Unfall-Sturz (Kopf, Wirbelséule,Steil3bein)
Sehstorungen, Schluckstdrungen

Herzinfarkt, hoher Blutdruck, Atemnot, Herzfehler

Akute Infektion der Wirbelsdule

Anatomische Fehlbildungen (Knochen, Nerven, Gefalie)
Gefilverletzungen

Hamatome, Gerinnungsstérungen, Thrombosen, Nasenbluten
Bandscheibenvorfall mit neurologischem Ausfall, Lihmungen
Operation an der Wirbelsdule

Angeborene oder lokale Uberbeweglichkeit

Plstzliche Stérung beim Wasserlassen oder Stuhlgang
Rheumatoide Arthritis

Akuter Bechterew

Osteoporose, Osteoarthritis
Durchblutungsstorung/Zerebrovaskuldre Insuffizienz

Schlaganfall/ Apoplexie/ Aneurysma/ Krampf leiden
Bindegewebserkrankung (Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos Syndrom)
Schwangerschaft

Haben Sie in letzter Zeit auffallend an Gewicht verloren oder zugenommen?
Leiden Sie an Ein oder Durchschlafschwierigkeiten?

Leiden Sie unter Kopfschmerzen, Schwindel,Ohnmachtsanfille, Epilepsie?
Haben Sie Probleme mit den Augen oder Ohren?

Haben Sie ein Druckgefiihl oder Schmerzen in der Herzgegend?

Leiden Sie unter Herzrasen oder Herzstolpern?

Haben Sie geschwollene oder steife Gelenke?

Leiden Sie unter Durchblutungsstérungen/Gefiihlsstorungen der Hande

oder Arme oder schlafen [hnen (nachts) die Hande ein?

Bestehen Allergien oder Nahrungsmittelunvertriglichkeiten gegen bestimmte
Substanzen, Medikamente etc.?

Medikamente (besonders Blutverdiinner, Schmerzmittel und Kortison (bitte eintragen)

Sonstiges

Ja ()

Datum: Unterschrift Patientin/Patient:

Fachpraxis flir Physiotherapie — Osteopathie & ganzheitliche Chiropraktik René Walter

Oberdorf 4, 73650 Winterbach

Tel: 07181/9907607 E-Mail:fachpraxis.winterbach@gmail.com



Vom Patient vorab auszufüllen / wenn nicht bekannt bitte Nein ankreuzen 




