Praxis fiir Osteopathie

Angelika Schurig
4 Robert-Koch-Platz 7
PRAXIS FUR 01662 Meifien
OSTEOPATHI 0152/59847686

info@osteopathie-schurig.de

Patientenfragebogen — Osteopathie
Liebe Patient/in

Der Fragebogen dient der Datenerhebung, die fiir eine fundierte osteopathische Behandlung wichtig sein kann. All
Ihre Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. Fiir einen reibungslosen Ablauf wire es
giinstig, wenn Sie den Fragebogen vor der ersten Behandlung beantworten konnten.

Allgemeine Daten:

Name: Adresse:

Tel.: Email:
Geb.Datum:

GrofBe: Gewicht:
Beruf: Familienstand:
Kinder: Hobbys:
Uberweisender Arzt:

Ich komme aus folgendem Anlass / Seit wann haben Sie die Beschwerden?

Bitte geben Sie auf einer Scala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster Schmerz) Ihre momentanen Probleme
an! (Dieser Wert wird nur verwendet, um den Verlauf der Beschwerden zu beurteilen und wird nur mit Ihren eigenen
Angaben verglichen)




Bitte markieren Sie den Ort Ihrer

Beschwerden!

Schmerzverlauf, bitte ankreuzen!

U Der Schmerz hat seit dem ersten Auftreten zugenommen
Der Schmerz hat seit dem ersten Auftreten abgenommen
Der Schmerz ist gleichgeblieben

Der Schmerz ist stindig da

0O 0O O O

Der Schmerz ist nur zeitweise spiirbar
O Zurzeit habe ich keine akuten Schmerzen, aber ich weil}, dass sie immer wieder auftreten konnen

Wie fiihlt sich der Schmerz an?

O Stechend, hell / Dumpf / Pochend / Krampfend

U Ziehend/ Brennend

U Verbunden mit Kribbeln / Taubheit / Steifigkeit / Schwere
O Wirme / Kilte

Welche Faktoren haben Einfluss auf die Beschwerden? Bitte entsprechendes unterstreichen!
Schlecht bei:

U Bewegung / Im Stehen / Im Liegen / Im Sitzen

QO In der Nacht / Bei Arger/ Bei Stress

U Am Morgen, wird im Laufe des Tages besser



Besser bei:

U Bewegung / Ruhe

U Im Stehen/ Liegen / Sitzen
U In der Nacht/ Am Morgen

O Bei Ablenkung

Wo hatten Sie in den letzten Jahren Beschwerden, unabhiingig vom aktuellen Problem? Bitte entsprechendes
ankreuzen und Problembereich unterstreichen!

U Halswirbelsiule, Brustwirbelsiule, Lendenwirbelsiule

Hiifte rechts, links Knie rechts, links Fiie rechts, links
Schulter re, Ii  Ellenbogen re, li Hénde re, li
Beckenbereich re, li

Kopfschmerzen

O 0O 0O 0O O

Kiefergelenk re, li (Schmerz, Knacken, Knirschen, Beiflen, Bewegung behindert)
O Sonstige Beschwerden

Konnen Sie die aktuellen Beschwerden provozieren? Wie?

Beschwerden im HNO-Bereich, auch abgelaufene Prozesse. Bitte wieder ankreuzen und entsprechendes
unterstreichen!

O Nasennebenhohle, Kieferhohle, Stirnhohle, Mittelohr

U Ohrgerdusche, laufende Nase, Schwerhdorigkeit

O Schluckbeschwerden, KloB im Hals, Rdusperzwang

U Schwindel (stindig, bei Lagewechsel, nur manchmal, abhéngig vom Blutdruck)

Beschwerden in den Bronchien, Lunge, Herz —Kreislaufbereich? Auch wiederkehrende/chronische
Beschwerden auch in der Vergangenheit

U Haufige Bronchitis / Lungenentziindung / Asthma / allergische Atembeschwerden / Atemnot

U Heuschnupfen / COPD

U Bluthochdruck / niedriger Blutdruck

O Beklemmung / Spiirbare Herzschliage / Herzstolpern / Herzinfarkt
O Krampfadern / Gestaute Beine/ Thrombosen/ Embolien

O Rauchen Sie? / Wieviel téglich?

U Operationen in diesem Bereich?



Probleme im Verdauungsapparat? auch in der Vergangenheit
U Blahungen / Vollegefiihl / Krampfe Magen oder Darm
Verstopfungen / Durchfille / Blut im Stuhl
Nahrungsmittel, die schlecht vertragen werden /Nahrungsmittelallergie
Sodbrennen/saures Aufstof3en
Magenschleimhautentziindung / Magengeschwiir
Reizdarm / Morbus Crohn / Colitis ulcerosa / Divertikel

Gallenkoliken / Gallensteine

O 0O 0O 0 0 0 0O

Operationen z.B. Enfernung Galle / Wurmfortsatz des Blinddarms

Beschwerden im urologischen Bereich?

U Blasenentziindungen, wie oft?
Nierensteine
Nierenbeckenentziindungen?
Reizblase

Standiger Harndrang/ Probleme beim Wasserlassen/ Inkontinenz

O 0O 0O 0O O

Prostatabeschwerden/Nachtraufeln

Gyniikologischer Bereich

U Schmerzen vor, wiahrend der Regel

Blutungen regelmiBig / unregelméBig

Blutung leicht / stark / sehr stark

Blutung wie viele Tage

Verhiitung: Spirale / Pille / Hormonspritze / andere
Schwangerschaften? Ja/nein / Anzahl der Schwangerschaften?

Probleme in der Schwangerschaft
Geburten? Ja/nein Anzahl der Geburten? Fehlgeburten? Kaiserschnitte?

Wechseljahresbeschwerden

O 0O 0O 0 00 0 0 o

Operationen in deisem Bereich



Leiden Sie an folgenden Erkrankungen?
O Schilddriisenerkrankungen (Uber- oder Unterversorgung) /  Diabetes mellitus Typ1 / Typ2
O Herzinsuffizienz / Herzinfarkt
O Niereninsuffizienz

Schlaganfall

Multiple Sklerose / Osteoporose  / Rheuma / Gicht

Bluter- Krankheit

Chronische Polyarthritis / Morbus Bechterew / Morbus Scheuermann

0O 0O 0O 0O O

Arthrose, wenn ja, wo

Erfolgte Operationen, ungefihrer Zeitpunkt:

Datum (ca.) Wo war die OP (Organ/Gelenk...)

Unfille, Stiirze, Schleudertraumata?

Hier ist zu beachten, dass oft die dltesten Verletzungen, den schlimmsten Einfluss auf den Korper haben, weil der
Koper viele Jahre Zeit hat, sich anzupassen.

1.
2.
3.

Nehmen Sie Medikamente?

O Blutdruckmittel / Blutverdiinner / Herzmedikamente z.B. Betablocker

U Magensdurchemmende Mittel

O Pille / Spirale / andere Hormonpréparate

O Schmerzmittel / wie oft?

O Schilddriisenmedikamente / Diabetesmedikamente / Osteoporosemedikamente
O Chemotherapeutika ~ / Antidepressiva

U Nahrungserginzung z.B. Magnesium / Vitamine ...

U Andere regelmiBige Medikamente? ~ Welche?



Ernihrungsgewohnheiten

a
a
a

Q

Wieviel trinken Sie tdglich? Kaffeekonsum? Wieviel taglich?
Vegetarier / Veganer
Haben Sie regelméfBige Mahlzeiten?

Trinken Sie regelméBig Alkohol?

Psyche/ Seelische Leiden

Q
Q

Q

Depressionen/ Manie / Schizophrenie / Psychosen / Angstzustinde / Panikattacken
Chronische Miidigkeit/ Erschopfung

Stichte / Magersucht / Abhéngigkeiten

Hilfsmittel

Q

Q

Prothesen Hiifte re/li / Knie re/li Schulter re/li / sonstige / Zahnprothesen / Zahnspange lose / fest
Brille / Kontaktlinsen

Horgerate

Orthopédische Schuhe / Einlagen

Herzschrittmacher / Defibrillator

Noch ein paar wichtige Fragen im Allgemeinen:

Q

0O 0O 0O 0O O

Treiben Sie regelméfig Sport

Schlafen Sie nachts schlecht/schlafen schlecht ein/schlafen nicht durch
Kommen Sie oft nicht zur Ruhe

Schwitzen Sie nachts oft

Haben Sie immer wieder leicht erhdhte Temperatur

Sind Thre Lymphknoten geschwollen oder schmerzhaft

Zur ersten Behandlung bitte mitbringen:

Q

a
a
a

Rezept, wenn vorhanden
Schulmedizinische Unterlagen — Auswertungen Rontgen / CT / MRT / Blutbild/ OP-Bericht...
Ein groBles Badetuch oder ein Bettlaken fiir die Liege

Ausgefiillten Befundbogen

Ich bestiitige hiermit die Richtigkeit meiner Angaben

Datum:

Unterschrift:



