CHRISTIANE LOOS

[hre Privatpraxis fiir Physiotherapie
Bad Homburg

KENNTNISNAHME UND ANAMNESEBOGEN

Herzlich Willkommen in unserer Privatpraxis flr Physiotherapie in Bad Homburg.

Um Sie optimal behandeln zu kdnnen flillen Sie bitte folgenden Anamnesebogen aus. lhre
Angaben unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht weiter gegeben.

Name, Vorname, Geburtsdatum

Strale, PLZ, Ort

Telefon, E-Mail Adresse

Krankenkasse, Hausarzt

Beruf, Hobbies,

Eine Terminabsage sollte nur in dringenden Fallen und bis spatestens 24 Stunden vor der
Behandlung erfolgen. Nicht rechtzeitig abgesagte Termine missen wir Ihnen privat in

Rechnung stellen.

Allgemeines / bekannte Krankheiten (bitte zutreffendes einkreisen)

Kopfschmerzen JA
Schwindel JA
Midigkeit JA
Schlaflosigkeit/ Schlafstérungen JA
Akute Infekte JA
Gang- oder Gleichgewichtsstorungen JA
Bluthochdruck JA
Krampfadern JA
Parkinson JA
Thrombose JA

Schlaganfall JA

NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
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Friihere Erkrankungen / OP? JA NEIN

Wenn ja welche?

Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, etc.)? JA NEIN

Wenn ja welche?

Leiden Sie an akuten oder chronischen Nebenerkrankungen? JA NEIN

(wie z.B. Rheuma, Osteoporose, Lymph- oder Lipédem, Diabetes, Asthma, Nieren/
Harnleitererkrankung, Herz und GefiRerkrankungen, Magen/ Darmerkrankungen etc.)

Wenn ja welche?

Nehmen Sie Medikamente ein (Schmerzmittel, Betablocker, Cortison, etc.)?  JA NEIN

Wenn ja welche?

Gibt es von arztlicher Seite Belastungs- oder Bewegungsgrenzen
die wir beachten miissen? JA NEIN

Wenn ja welche?

Welche MaBnahmen zur Diagnostik/Therapie wurden bisher durchgefiihrt? (Rontgen,
Computertomographie, Massagen, Spritzen, Physiotherapie, Akupunktur, etc.)
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Akute Beschwerden:

Seit wann haben Sie Beschwerden und wann und wie duRern sie sich?

Beschreiben Sie die Art und Weise ihrer Schmerzen (z.B. bohrend, stechend, reiBend, klopfend, dumpf,
einschiefend...) Ist Ihre Sensibilitdt verdndert (Taubheit, Kribbeln)? Was hat Einfluss, positiv und negativ, auf
lhre Beschwerden (z.B. Warme, Kilte, eine bestimmte Bewegung...)? Wann nimmt der Schmerz zu, wann
nimmt er ab? Wann treten lhre Schmerzen auf? Ist lhre Beweglichkeit, Sensibilitat verdandert? Haben Sie
einen Kraftverlust? Was fiir Einschrankungen haben Sie im Alltag? Welche Bewegungen kdnnen Sie nur
schlecht oder gar nicht ausfiihren? Haben Sie noch mehr Beschwerden, auRer lhren Hauptschmerzen? Am
besten Sie erstellen ein separates Schmerzprotokoll, indem Sie jeden Tag bis zur Behandlung alles eintragen,
und bringen es dann zur Behandlung mit. Je ausfiihrlicher umso besser und effektiver k6nnen wir Sie
behandeln. Auch ob und wann Sie Schmerzmittel nehmen. Bitte zeichnen Sie noch in die untere
Schmerzscala ein wie stak lhr/e Schmerz/en sind.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




CHRISTIANE LOOS

[hre Privatpraxis fiir Physiotherapie
Bad Homburg

Bitte zeichnen Sie in den Figuren lhre Schmerzen/ Beschwerdezonen

()

Gab es einen Ausloser fiir lhre Beschwerden? (Unfall, Sturz, OP, Schlaganfall, etc.)

Hatten Sie zuvor schon andere Therapien? JA NEIN
Was sind lhre Erwartungen und Ziele fiir die Therapie?

Datum und Unterschrift:
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