Datum:

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Geb.: Beruf:
Telefon: Kr.-Kasse:
E-mail: Empfohlen von:
e Haben Sie bereits friher Erfahrungen mit Chiropraktik gemacht? [1Ja  [INein

e Welches sind die Hauptbeschwerden, die Sie zu uns fuhren?

e Wie lange haben Sie diese Beschwerden?

e Nehmen diese Bewerden in letzter Zeit zu?
1 Ja ] Nein

e Haben Sie bereits etwas gegen diese Beschwerden unternommen?

e Hatten Sie Unfélle (auch lange zurtickliegende)?

e Waurden Sie bereits operiert (woran)?

e Gibt es besondere gesundheitliche Beeintrachtigungen, spezielle Pathologien, Anomalien oder
Infektionskrankheiten, von denen wir wissen sollten?




Wann wurden zuletzt bildgebende Verfahren bei Ihnen angewandt (Rontgen, CT, MRT, etc.)?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein (wenn ja welche)?

Wie sind Sie zur Welt gekommen?

(1 Normalgeburt

[1 Kaiserschnittgeburt

[ 1 Zangengeburt

[] Saugglockengeburt

Bitte markieren Sie alle Probleme, die Sie in der Vergangenheit hatten,

oder an denen Sie derzeit leiden.

Lifestyle

[ Arbeitsstress

1 Familienstress

1 Allgemeine
Unzufriedenheit

[ Giftstoffe bei der Arbeit

[ Alkohol / Tabak

[ Drogen / Rauschmittel

Muskel / Skelett

Beweglichkeit

(1 Nacken L1 Schulter re/li L1 Arme re/li [1 Ellenbogen re/li
L] Handgelenke re/li | L1 Hande re/li LI Brustwirbel [ Rippen

L] Lendenwirbel L] Hifte L] Beine re/li [] Kniegelenke re/li
(1 FuBgelenke re/li | [ FuRke re/li [1 Eingeschrangte [] Rheumatism

(RA)

[IMorbus Bechterew

[ ] Osteopenie

[ ] Osteoporose

[ ] Padget Syndrom

(AS)
(1 Spina bifida [ 1 Muskelatrophie [1 Spondylolisthesis | L] Sonstiges:
(Gleitwirbel)
Allgemeine Symptome
L] Schlechte Durchblutung L] Schlafstérungen L] Schwindel

[ Gleichgewichtsstérungen

1 Krampfe

] Blaue Flecken

(1 Mudigkeit

L1 Allergien (welche)

[1 Sonstiges:




Kopf, Augen, Hals, Nasen, Ohren

(1 Kopfschmerzen L] Migréne U Glaukom / [] Katarakt /
griner Star grauer Star
L1 Erhohter (1 Sehschwéche L1 Augenschmerzen | L1 Nebenhohlen-
Augeninnendruck entzlindung
[1Gesichtsschmerzen | [1 Ohrgerdusche / L1 Schlechtes Gehér | 1 Mittelohr-
Tinnitus entzlindung
U Kiefer- [J Zahneknirschen [J Halsschmerzen L] Schluck-
beschwerden beschwerden
L1 Schilddrisen- L1 Schilddrisen- [ Sonstiges:
uberfunktion unterfunktion
Atmungssystem
(1 Asthma [1 Bronchitis (1 COPD
(1 Atembeschwerden (1 Druck auf der Brust [ Sonstiges:

sitzen / liegen

Herz - Kreislaufsystem

[J Bluthochdruck

[J Blutunterdruck

[ Tachykardie / Herzrasen

L] Bradykardie /
Langsamherzigkeit

1 Schmerzen in der Brust

] Ohnmachtsanfalle

(1 Blutgerinnsel / Thrombus

1 Herzschrittmacher

L1 Schlaganfall /
Hirnschlag

Verdauungssystem

] Ubelkeit

L] Durchfall

L1 Erbrechen

LI Verstopfung

] Sodbrennen /
(Reflux)

1 Bauchschmerzen /
Krampfe

(1 Blahungen

(1 Reizdarmsyndrom

[ Gallensteine

L] Hiatushernie

L] Magengeschwiir

L1 Sonstiges:




Neuropsychologisch

[ Schlechtes [1 Angstzustande [ Depressionen [1 Konzentrations-
Erinnerungsvermaogen storungen
1 Psychologische [1 Psychiatrische (1 Missbrauchs- Stimmungs-
Betreuung Betreuung opfer schwankungen
(1 Nervenzusammen- | [1 Selbstmord- L1 Sonstiges:
Briiche / Burn-out gedanken

Urogenitalsystem

(1 Harn - Probleme [ Blasenentziindungen [1 Prostata - Probleme
[ Impotenz [ Nierensteine [] Sonstiges:
Gynékologie

1 Pramenstruelle L1 Menstuations- 1 UnregelméRige (1 Ende der
Syndrome beschwerden Menstruation Menstruation:

(1 Hysterektomie [ Hitzewallungen [ Uterussenkung (1 Sonstiges:

(1 Anzahl der Kinder: | [J Anzahl der [ISchwangerschafts | L1 Sind Sie derzeit

Schwangerschaften: abbriche: schwanger?

Bitte verwenden Sie diesen Platz fur weitere Informationen die nicht im Fragebogen
aufgefuhrt wurden:

Datum: Unterschrift;
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