Heilpraktikerin

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemaB. Die Angaben
dienen lhrer Sicherheit und einer gezielten osteopathischen Behandlung. lhre Antworten
unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht.

Nachname, Vorname:

Geburtsdatum:

Ja  Nein

|. Bestehen lhre Beschwerden seit mehr als 3 Monaten? o o
2. Sind die Beschwerden plotzlich ohne erkennbaren Ausloser aufgetreten? o o
3. Sind die Beschwerden Folge eines Unfalls oder Traumas? o o
4. Haben sich die Beschwerden in letzter Zeit deutlich verschlechtert? o o
5. Treten die Beschwerden auch nachts oder in Ruhe auf? o o
6. Haben Sie Fieber, unerklarlichen Gewichtsverlust oder starke Erschopfung? o o
7. Strahlen die Beschwerden in Arme oder Beine aus? o o
8. Haben Sie Taubheit, Kribbeln oder Kraftverlust bemerkt? o o
9. Hatten Sie kurzlich einen schweren Infekt? o o
10. Bestehen akute Entziindungen? o o
I'1. Bestehen bekannte GefaBaussackungen (Aneurysmen...)? o o
I2. Haben Sie Probleme mit der Blasen- Mastdarmkontrolle? o o
| 3. Bestehen bekannte Erkrankungen der Wirbelsaule o o

(z.B. Bandscheibenvorfall, Skoliose...)?
I4. Wurde bei Ihnen Osteoporose diagnostiziert? o o
I5. Bestehen rheumatische oder autoimmune Erkrankungen? o o
| 6. Bestehen Herz- oder GefaBBerkrankungen? o o
| 7. Bestehen Neurologische Erkrankungen (z.B. MS, Epilepsie, Schlaganfall...)? o o
I 8. Bestehen Stoffwechselerkrankungen

(z.B. Diabetes, Schilddrisenerkrankungen...)? o o
|9. Bestehen chronische Atemwegserkrankungen? o o
20. Bestehen chronische Magen-Darm-Erkrankungen? o o
21. Besteht oder bestand eine Tumorerkrankung? o o
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Hatten Sie Operationen?
Gab es Knochenbriiche?
Gab es schwere Stuirze oder Verkehrsunfille?

Haben Sie Narben im Bauch-, Becken- oder Wirbelsaulenbereich?

Nehmen Sie regelmafBig Medikamente ein?
Nehmen Sie Blutverdiinner?

Nehmen Sie Kortison-Praparate?
Nehmen Sie Schmerzmittel dauerhaft ein?

Bestehen Krankheiten der Prostata?

. Gibt es Schwierigkeiten beim Wasserlassen?

Gibt es Krankheiten der weiblichen Unterleibsorgane?
Erkrankungen der weiblichen Briiste?

UnregelmaBige Periode?

Letzte Periode am:

Sind Sie schwanger?

In welcher Woche?

Wie viele Schwangerschaften hatten Sie?

Wie viele Geburten hatten Sie?

Nehmen/Nahmen Sie die Pille/sonstige Hormonpraparate?

Leiden Sie haufiger unter Verdauungsbeschwerden?
Haben Sie Sodbrennen oder Reflux?

. Haben Sie regelmaBig Kopfschmerzen oder Migrane?!
42.
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Bestehen Kieferprobleme oder Zahneknirschen?
Leiden Sie unter Schwindel?

Fuhlen Sie sich dauerhaft stark belastet oder gestresst?
Bestehen Schlafstorungen?
Bestehen depressive Verstimmungen oder Angstzustande?

Bewegen Sie sich weniger als 2x pro Woche sportlich?
Sitzen Sie beruflich uberwiegend?

Rauchen Sie gewohnheitsmaBig?

Trinken Sie regelmaBig alkoholische Getranke?
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51. Sind in Ihrer Familie folgende Erkrankungen vorgekommen:

Hoher Blutdruck, Schlaganfall, Herzinfarkt, Diabetes, Gicht,
Gallen-/Blasen-/Nierensteine, Krebs?

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben:

Ort, Datum Unterschrift



