PHYSIO TEAM

Brunner & Partner

Anamnese
Name: Vorname: Geburtsdatum:
1) Wo haben Sie ihre Beschwerden (bitte einzeichnen)?

2) Haben Sie Schmerzen? Oja Onein
3) Ist Ihre Beweglichkeit verandert? Oja Onein
4) Ist Ihre Sensibilitat verandert (Brennen, Kribbeln, Taubheit, Uberempfindlichkeit, Nadeln)? Oja Onein
5) Ist ihre Kraft verandert (Kraftlosigkeit, Lahmung)? Oja Onein

6) Wie aulern sich ihre Hauptbeschwerden im Alltag?

7) Wie lange haben Sie lhre Beschwerden schon?

8) Haben Sie Ihre Beschwerden (bitte ankreuzen): O permanent O mit Unterbrechungen

9) Gab es einen Ausloéser fur Ihre Beschwerden (Sturz, Unfall, etc.)? Oja Onein
10) Was verbessert (bitte einkreisen) bzw. was verschlechtert (bitte unterstreichen) Ihre Beschwerden?

Aktivitat, Ruhe, Liegen, Sitzen, Aufstehen vom Sitzen, Bicken, Beugen, Stehen, Gehen, Laufen, Heben, Tragen,
Uberkopfarbeit, Hand auf den Riicken nehmen, Greifen, Arbeit, Hobby, Sport, morgens, mittags, abends, nachts,

sonstiges:

11)  Wie stark sind lhre Schmerzen aktuell (bitte einkreisen) und maximal (bitte unterstreichen)?:

(kein Schmerz)0-1-2-3-4-5-6-7 -8 -9 - 10 (maximaler Schmerz)

12) Sind Ihre Beschwerden: O besser werdend O gleich O schlechter werdend O variabel
13) Leiden Sie unter Gang- oder Gleichgewichtsstérungen, Schwindel, Ubelkeit, Ohnmachtsanfillen,

Benommenheit, Schluckbeschwerden oder Doppelbildern? Oja Onein

BITTE WENDEN
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14) Sind Sie Asthmatiker/in, Diabetiker/in, haben Sie Osteoporose oder andere Erkrankungen?

wenn ja welche?

15) Nehmen Sie momentan Medikamente ein (Kortison, Blutverdinner, etc.)? Oja Onein
16) Hatten Sie jemals einen Tumor oder eine Krebserkrankung? Oja Onein
17) Haben Sie in den letzten Wochen unerwartet abgenommen? Oja Onein
18) Hatten Sie in der letzten Woche Fieber, nachtliches/extremes Schwitzen? Oja Onein
19) Hatten Sie in Ihrem Leben schon Unfélle und/oder Operationen? Oja Onein

20) Haben Sie sonstige Beschwerden?

Seh-, Sprech-, Horprobleme, Inkontinenz, Verstopfungen, morgendliche Steifheit, leichte Bluterglisse, Kurzatmigkeit,

Krampfe, etc.? Oja Onein
21) Im Verlauf der letzten 2 Wochen haben meine Schmerzen zeitweise ausgestrahlt. Oja Onein
22) Im Verlauf der letzten 2 Wochen hatte ich teilweise an anderen Stellen Schmerzen. Oja Onein

23) Wie stérend waren lhre Schmerzen in den letzten 2 Wochen im Gesamten gesehen?
O uberhaupt nicht O wenig O malig O stark O aulerst stark

24) Weist Ihr Schmerz einen der folgenden Merkmale auf?

Brennen: Oja Onein
Gefuhl einer schmerzhaften Kalte: Oja Onein
Elektrische Schlage: Oja Onein

25) Welche MaBnahmen zur Diagnostik oder Therapie wurden bisher durchgefiihrt?
O Roéntgen O Computer-/ O Kernspintomographie O Spritze O Massage O Physiotherapie O Training
O Anderes

26) Was sind lhre Erwartungen und Ziele fiir die Therapie?

Datum: Unterschrift:

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
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