PHYSIOTHERAPIE Friedrich-Engels-Damm 73a * Manuelle Therapie
* Hohentraining

15526 Bad Saarow
% * Golf-Physiotherapie

Tel.: 033631/ 59 69 30
’ Fax: 033631 /59 69 31 * Wellness
Sﬂ]/L//Lﬂ//L(Z'éﬁ/]/L Mobil: 0170 / 340 84 97

* Yoga
Privatpraxis - Susanne Taddey info@physiotherapie-sonnenschein.de 7Z/W:1"g Wwé
Heilpraktikerin (Physiotherapie) www.physiotherapie-sonnenschein.de Voreinb"S

Patientenfragebogen

Bitte fGllen Sie den Bogen vor Ihrem ersten Termin aus und senden Sie ihn mir zu! (per Email, per Fax, oder auch per
Post) So sparen wir wertvolle Zeit fir Untersuchung und Behandlung.

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Beruf:
StraBBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Tel. privat: Mobil:
Tel. dienstlich: E-Mail:
Krankenkasse:

Hausarzt: Zahnarzt:
Hobbys/Sport:

Was ist der Grund fiir lhren Besuch bei uns?

Wie und wobei machen sich die Beschwerden im Alltag bemerkbar?

Welches Ziel wollen Sie durch die Therapie erreichen?

Woran werden Sie im Alltag merken, dass die Therapie erfolgreich ist2

Wodurch werden die Beschwerden ausgel&ste

Wie lassen sich die Beschwerden lindern?

Wodurch werden die Beschwerden verstérkt?

Seit wann bestehen die Beschwerden und wie haben sie sich seit dem verdéndert?

Patientenfragebogen - Seite 1/ 2



Welche Therapien sind bisher erfolgt und wie haben diese geholfen?

Bisherige zahnarztliche Eingriffe (Zahnspange, Implantate, Kronen, Bricken, Prothesen?):

Haben Sie Schmerzen beim Husten / Niesen / Pressen / Schlucken?:

Haben Sie Gang-, oder Gleichgewichtstérungen?:

Haben Sie in den letzten Wochen unerwartet abgenommen?:

Hatten sie in den letzten Wochen Fieber oder néchtliches Schwitzen?:

Ihre gesundheitliche Vorgeschichte (alle wichtigen Ereignisse seit der Geburt, schwere Erkrankungen, Operationen,

Unfélle, Verletzungen...):

Leiden Sie an einer chronischen und/oder schweren Krankheit2 Wenn ja woran und seit wann?

Bestand oder besteht ein
O Krebsleiden O Herzleiden O Lungenleiden A Osteoporose
d Rheuma [ Diabetes O Bluthochdruck [ Bandscheibenvorfall

Nehmen Sie regelmdBig Medikamente? — Wenn ja, welche?

Leiden Sie an

* néchtlichem Zahneknirschen? OJa ONein
e Zahnepressen? OJa ONein
* Gesichtsschmerzen? OJa ONein
* Ohrschmerzen? OJa ONein
* Kopfschmerzen oder/und Migréne? OJa ONein
* Verspannungen und Blockaden der Halswirbelsdule? O Ja O Nein
* Rickenschmerzen? OJa ONein
* Morgensteifigkeite OJa ONein
* Schwindel? OJa ONein
* Tinnitus (Ohrgeréusche)? OJa O Nein
¢ Sehstérungen? OJa ONein
* Globusgefihl (Klof3 im Hals)2 OJa QONein
* Herzrhythmusstérungen (Herzstolpern, Herzrasen)? OJa ONein
* Bauchschmerzen/Verdauungsstérungen? OJa ONein
* Knieschmerzen? OJa ONein
e FuBBschmerzen? (FuBsohle, Fuliricken, Achillessehne) O Ja O Nein
* Muskelkrémpfe/Muskelschmerzen? OJa ONein
* Sehnenscheidenentzindungen? OJa ONein
* chronisch wiederkehrenden Nebenhohleninfekten? OJa ONein
e chronischer Erschépfung/ Midigkeit? OJa ONein
* Konzentrationsstérungen? OJa ONein

* unter dem Gefihl, stéindig unter Strom zu stehen? O Ja O Nein
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