Erstanamnesebogen Allgemein

LI
o PHYSIOTHERAPIE

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Esist unser Ziel, Sie optimal zu behandeln. Dazu bendétigen wir vorab ein paar Informationen zu lhrer Person und zu
lhren Beschwerden.

Name: Vorname:

Adresse:

Telefon: Mobil:

Email:

Versicherung (bitte einkreisen): Privat; Privat mit Beihilfe; Gesetzlich; Andere

Geb.datum: Beruf: Sport/Hobby:

Hausarzt:

Termine miissen bis 24 Stunden vor Terminbeginn in der Praxis abgesagt werden. Ansonsten werden diese -
sofern sie nicht neu belegt werden kénnen - privat in Rechnung gestellt (8 615 BGB).

Eine Absage kann miindlich per Telefon oder auf dem Anrufbeantworter sowie schriftlich per Email erfolgen.
Die Ausfallgebiihren richten sich nach dem jeweiligen Kassensatz und miissen von dem Patienten privat
getragen werden (Kassen- und Privatpatienten). Nach entrichten der Ausfallgebiihr kann ein Ersatztermin
vereinbart werden.

Hiermit willige ich ein, dass meine Daten ggf. an den behandelnden/ liberweisenden Arzt bzw. Hausarzt, einen
praxisinternen Kollegen oder die Krankenkasse fiir therapierelevante Entscheidungen weitergegeben werden
diirfen (z.B. Therapieberichte auch per Email).

Datum: Unterschrift:

1.) Wo haben sie Ihre Probleme (bitte einzeichnen)?
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2.) Haben Sie Schmerzen? Jad NeinO

Wenn ja, wo?

3.) Ist Ihre Beweglichkeit verandert? JaOd Nein O

Wenn ja, inwiefern?

4.) Ist Ihre Sensibilitat verandert? JaO Nein

Wenn ja, inwiefern? (z.B. Brennen, Kribbeln, Taubheitsgefiihl, etc.)

5.) Ist Ihre Kraft veréandert? JaO Nein

Wenn ja, inwiefern?

6.) Was sind lhre Hauptbeschwerden im Alltag?

7.) Wie lange haben Sie Ihre Beschwerden schon?
8.) Sind die Beschwerden in der Vergangenheit schon mal aufgetreten? JaOd Nein
9.) Haben Sie lhre Beschwerden (bitte einkreisen): permanent / mit Unterbrechungen?

10.) Was verbessert (bitte einkreisen) bzw. was verschlechtert (bitte unterstreichen) lhre Beschwerden?

Aktivitat, Ruhe, Liegen, Sitzen, Aufstehen vom Sitzen, Blicken, Beugen, Stehen, Gehen, Laufen, Heben, Tragen,
Uberkopfarbeit, Greifen, Arbeit, Hobby, Sport, morgens, mittags, abends, nachts,

Sonstiges:

11.) Wie stark sind Ihre 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 lhre Beschwerden (bitte einkreisen): besser werdend / gleichbleibend / verschlechternd

13.) Gab es einen Ausloser flir lhre Beschwerden? JaOd Nein O

Wenn Ja, welcher? (z.B. Sturz, Unfall, etc.)

14.) Leiden Sie unter Parallelbeschwerden (bitte einkreisen oder erganzen)? JaO Nein
Gang- oder Gleichgewichtsstorungen, Blasenschwéche, Schwindel, Ubelkeit, Ohnmachtsanfillen, Benommenheit,

Schluckbeschwerden, Doppelbildern, Andere

15.) Nehmen Sie momentan Medikamente ein? Ja O Nein O

Wenn ja, welche?

16.) Gibt es bekannte Nebenerkrankungen? JaOd Nein

Wenn ja, welche?

17.) Nutzen Sie Hilfsmittel in Ihrem Alltag? JaO Nein

Wenn ja, welche? (UAGS, Rollator, etc.)

18.) Wurden bereits MaBnahmen zur Diagnostik oder Therapie bei lhnen durchgefiihrt? Ja O Nein O

Wenn ja, welche (bitte einkreisen oder erganzen)? Rontgen / CT/MRT / Ultraschall / Physiotherapie / Osteopathie /
Spritzen / Massage / Training / Andere

19.) Was sind lhre Erwartungen und Ziele fur die Therapie?

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!




