Befunepsgen

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten, um lhnen die bestmdgliche Behandlung zu gewahrleisten, bendtigen wir im
Voraus einige Informationen zu Ihrer Person und Ihrem Beschwerdebild. Alle Informationen unterliegen der &rztlichen
Schweigepflicht und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Name, VYorname: Geburtsdatum: Alter:

Beruf; Hobbies:

1. In welchen Bereichen Ihres Kérpers haben Sie Beschwerden?

X Bei Schmerzen kreuzen Sie den Schmerzort an. ® Sensibilitatsausfalle kennzeichnen Sie mit einem Punkt.
— Markieren Sie ausstrahlende Schmerzen mit einem Pfeil. O Schwellungen umkreisen Sie bitte.

2. Welche Hauptbeschwerden haben Sie?

3. Wie héufig und seit wann leiden Sie unter den Beschwerden?

4. Gab es einen Ausldser fiir Inre Beschwerden, wie zum Beispiel einen Sturz oder Unfall?

5. Welche Aktivitaten oder Situationen bereiten Ihnen im Alltag Beschwerden?

8. Wie stark sind Ihre derzeitigen Schmerzen? (bitte im entsprechenden Feld einkreisen)
(kein  Schmerz) (maximaler  Schmerz)

7. Was tragt zur Linderung Ihrer Beschwerden bei? (Aktivitaten, Ruhe, Stehen, Sitzen, Liegen, Gehen, Warme, Kalte, etc.)




8. Was verschlimmert Ihre Beschwerden?

9. Wie wiirden Sie die Qualitat Ihrer Schmerzen oder Missempfindungen beschreiben?
[ ]ziehend [ ]reiBend [ ]kribbelnd [ ]brennend [ ]krampfend [ ]taub [ ]stechend

[ ] dumpf [ |klopfend [ ]bohrend [ ]kalt [ ]heiB [ ]driickend [ ]kolikartig
[ ] Ameisenlaufen

10. Sind andere Symptome mit den Schmerzen oder den Empfindungsstdrungen verbunden?

[ ]Hautrétungen [ ]Bewegungseinschrankungen [ ] Blasse [ ] Missempfindungen
[ ]Schwellungen [ ] SchweiBbildung [ ] Midigkeit [ | Muskelschwiache
[_] Schwindel [_] Gangunsicherheit [ Beriihrungsempfindlichkeit

Sonstige:

11. Haben Sie Vorerkrankungen oder Begleiterkrankungen?

[ |Herz-Kreislauf-Erkrankungen [_] chr. Bronchitis / COPD [ ]hoher Blutdruck [ ]Asthma

[ ]Lebererkrankung [] Schlaganfall [ ]Magen-Darm-Beschwerden [ | Diabetes
[ ]Gicht [ ] Thrombose [ ] Schilddriisenerkrankung [ ]Rheuma

[ ]Tumore []Blasen-Nierenerkrankungen

Sonstige:

12. Nehmen Sie derzeit Medikamente ein? [ ]ja [ ] nein

Wenn ja, welche:

13. Hatten Sie Unfélle wie Autounfélle, Sportunfélle, Stiirze oder &hnliches? [ ]ja [ ] nein

Wenn ja, welche:

14. Gab es Operationen, auch wenn sie schon einige Zeit zuriickliegen? [ ]ja [ Inein

Wenn ja, welche und wann:

15. Haben Sie Narben? [ Jja [ Inein
Wenn ja, wo:
16. Haben Sie Allergien? [ ]ja [ ]nein

Wenn ja, welche:

17. Haben Sie sonstige Beschwerden, die nicht mit den Hauptbeschwerden zusammenhéngen?

18. Was sind lhre Erwartungen und Ziele fiir die Behandlung?

Hinweis / Aufklarung: Wahrend Behandlungen und Untersuchungen kann es bei bestimmten Techniken zu Schmerzaus-
losungen kommen. Zudem besteht die Mdglichkeit einer voriibergehenden Verschlechterung durch mechanische oder
thermische Reize im Gewebe. Bei auBergewdhnlichen Stdrungen informieren Sie bitte den Behandler/in.

Nach der Behandlung ist es ratsam, ausreichend Wasser zu trinken.
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