%@ Physis - Praxis fir ganzheitliche Physiotherapie, 51597 Lichtenberg

PATIENTEN - FRAGEBOGEN

Praxis fir ; ganzheitliche
Physiol therapie

Sehr geehrte/r Patient/in,

um uns ein umfassendes Bild machen zu kénnen und somit eine bestmoglich auf Sie
abgestimmte Behandlung durchzufuhren, méchten wir Sie bitten, die folgenden Fragen zu
beantworten.

Ihre Angaben unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht und dienen ausschlief3lich
der Optimierung ihrer Betreuung durch unsere Praxis.

NAME:
VORNAME: GEB.-DATUM:

Bitte lesen Sie die Fragen sorgféltig durch, kreuzen Sie die zutreffenden
Antworten an und fiillen ggf. die Freitextfelder aus.

Was machen Sie beruflich?

Was machen Sie in lhrer Freizeit/ welche Hobbies haben Sie?

Wie oft pro Woche machen Sie Dieses?

Wie sieht Ihre Korperhaltung bzw. Bewegung tagsiber Uberwiegend aus? (mehrere Angaben méglich)

O gehend O stehend O sitzend O gebiickt O hebend O tragend

oder:

Was ist der Grund fiir Ihren Besuch bei uns?
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Wie und wobei machen sich die Beschwerden im Alltag bemerkbar?

Wodurch werden die Beschwerden ausgelost?

Wie lassen sich die Beschwerden lindern? (z.B. Wirme, Kélte, Medikamente, Bewegung, etc.)

Wodurch werden die Beschwerden verstarkt? (z.B. Wirme, Kélte, Medikamente, bestimmte
Bewegungen, etc.)

Seit wann bestehen diese Beschwerden und wie haben sie sich seitdem verandert?

Welche Therapien sind bisher erfolgt und wie haben diese geholfen?

Leiden Sie an einer chronischen Krankheit? Wenn ja, woran und seit wann?
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Haben Sie schonmal eine schwere Krankheit durchgemacht? Wann ja, welche und wann?

Wurde bei Ihnen eine meldepflichtige Erkrankung festgestellt? (z.B. Tuberkulose, Hepatitis,
HIV-Positiv, MRSA-Positiv,...) Wenn ja, welche und wann?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente? (z.B. Blutdrucksenker, Blutverdiinner, Schmerzmittel, etc.)

Medikament Einnahmehaufigkeit | Einnahme seit Nebenwirkungen

Hatten Sie Unfalle oder schwere Verletzungen?

Art des Unfalls/der Verletzung? Wann? Zuruckgebliebene Folgeschaden
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Hatten Sie schonmal einen Krankenhausaufenthalte?

Wann Ursache/Grund

Rauchen Sie?

0 Ja O Nein Wenn ja, wieviel?

Trinken Sie Alkohol?

O Ja O Nein Wenn ja, wie haufig und wieviel?
Haben Sie Schmerzen beim husten/pressen/niesen? O Ja O Nein
Ist die Blasenfunktion gestort? 0O Ja O Nein
Haben Sie Nachtschmerzen? O Ja O Nein
Haben/hatten Sie unbeabsichtigten Gewichtsverlust? O Ja O Nein
Haben Sie oft leicht erhdhte Temperatur? 0 Ja O Nein
Gibt es Rontgenbilder / MRT / CT / Arztberichte? 0O Ja O Nein



Physis - Praxis fir ganzheitliche Physiotherapie, 51597 Lichtenberg

SCHMERZFRAGEBOGEN:

Bitte kreuzen Sie in der Zeichnung den Ort Ihrer Schmerzen an.

Seit wann bestehen diese Schmerzen?
O weniger als einen Monat O 'z Jahr bis 1 Jahr O 2 bis 5 Jahre
O 1 Monat bis ¥z Jahr O 1 bis 2 Jahre O mehr als 5 Jahre

Kdénnen Sie ein genaues Datum angeben?

Auf welche Ursachen fiihren Sie Ihre Schmerzen zurlick?

Momentane Schmerzstarke? (0 = kein Schmerz ; 10 = stérkster vorstellbarer Schmerz)

Ort 1 012 3|4 5 6,7/8/9/10
Ort 2 01,2 3|4 56 78910
Ort 3 012 3|4 56 78910
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Durchschnittsstarke der Schmerzen innerhalb der letzten 4 Wochen?
10 = stérkster vorstellbarer Schmerz)

(0 = kein Schmerz ;

Ort 1 012 3|4 56 78910
Ort 2 012 3|4 56 78910
Ort 3 012 34 5 6,7/8/9/10

Grof3te Schmerzstarke innerhalb der letzten 4 Wochen?
vorstellbarer Schmerz)

(0 = kein Schmerz ; 10 = stérkster

Ort 1 0/1/2 3|4 5 6,7/8/9/10
Ort 2 012 3|4 5/6 78910
Ort 3 012 3|4 56 78910

Was ware eine ertragliche Schmerzstarke? (0 = kein Schmerz ; 10 = stérkster vorstellbarer
Schmerz)

Ort 1 012 3|4 5 6,7/8/9/10
Ort 2 012 3|4 56 78910
Ort 3 012 3|4 56 78910

Wie haufig treten die Schmerzen zurzeit auf?

O wenige Male im Jahr O wenige Male im Monat O mehrmals pro Woche

O einmal taglich O mehrmals taglich O andauernd

Tageszeit: O in Ruhe O in Bewegung

Wie fuhlen sich die Schmerzen an?

O stark O unertraglich O unangenehm | O quélend O erschépfend
O zermirbend O durchdringend | O beangstigend beklemmend O drtickend

O lahmend O schneidend O ziehend O krampfartig | O reiflend

O durchzuckend | O brennend O scharf O stechend O bohrend

O hammernd O ausstrahlend O pochend O heil3 O pulsierend
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Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die Schmerzen |hr Leben beeinflussen?

UbenriZﬁ;th bisgg;wen manig ziemlich sehr

Berufliche Tatigkeiten O 0] 0] @) @)
Hausliche Tatigkeiten O

Freizeitaktivitaten O O O O O
Soriaeramiare o o o o o
Selbstversorgung (@) O O O O
Konzentrationsfahigkeit 0] (0] 0] 0] @)
Stimmung O 0] @] O @)
Allgemeine Lebensqualitat 0] (0] 0] 0] @)

Bei welcher Bewegung fuhlen Sie sich durch Ihre Schmerzen hauptsachlich eingeschrankt?
(z.B. heben, sitzen, gehen, etc.)

Haben Sie Begleitbeschwerden? Wenn ja, kreuzen Sie bitte Zutreffendes an.

O Appetitmangel O Durchfall O Anspannung O Schlafmangel
O Ubelkeit O Midigkeit O Sorgen O Abgeschlagenheit
O Erbrechen O Schwéchegefiihl O Reizbarkeit
O Verstopfung (o) O Erschopfung
Konzentrationsstorung

Wie wurden Ihre Schmerzen bisher behandelt?

Wie haufig fihlen Sie sich durch Stresssituationen belastet?

O standig O haufig O gelegentlich O selten O nie
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Sind Sie jemals wegen Schwindel gestirzt oder haben das Bewusstsein verloren?

O Nein 0O Ja

Haben oder hatten Sie Beschwerden mit...:

* den Kiefergelenken OJa O Nein

* der Schilddrise OJa O Nein

* Leber, Galle OJa O Nein

* Magen OJa O Nein

* Darm OJa O Nein

* Bauchspeicheldrise OJa O Nein

* Niere, Blase OJa O Nein

* Herz OJa O Nein

* Lunge OJa O Nein
fur Ménner:

* Haben oder hatten Sie Beschwerden an Prostata, Hoden? OJa O Nein
far Frauen:

Haben oder hatten Sie Beschwerden an der Gebarmutter/ Eierstocken?

Sind Sie schwanger?
Hatten Sie Geburten?

0O Ja
0O Ja
0O Ja

O Nein
O Nein
O Nein

Gibt es Menstruations- oder Wechseljahr-Beschwerden? O Ja O Nein

Welches Ziel wollen Sie durch unsere Therapie erreichen?

Woran werden Sie es im Alltag merken, dass die Therapie erfolgreich ist?

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben

Datum

Unterschrift Patient/in



