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Vorname: Name:

bei Minderjahrigen bitte zusétzlich 'Vorname/Name' des Erziehungsberechtigten/des Versicherten:

Vorname: Name:

StraBe: PLZ: Ort:

Telefon privat: Telefon geschaftlich: Mobil:

eMail:

Wie sind Sie am besten zu erreichen? O geschaftlich O privat O Mobil OeMail
Geburtsdatum: Beruf:

Woher kennen Sie unsere Praxis?

Waren Sie schon mal in chiropraktischer Behandlung? O Nein O Ja,

zuletzt am bei

Geburt: O normale Geburt U Kaiserschnitt O Geburt mit Hilfsmitteln O andere Komplikationen:

Gab es Unfille, z.B. Autounfalle, Skistiirze oder Stiirze vom Pferd (auch ohne Briiche)?
O Nein

0O Wenn ja, welche? Und wann war das?

Gab es Operationen?
O Keine

O Wenn ja, welche? Und wann war das?

Haben Sie Kinder?

Keine O Wenn ja wie alt sind diese?

An welchen Tatigkeiten hindern sie Ihre Beschwerden?

Haben Sie morgens das Gefiihl ausgeschlafen zu sein? O Ja O Nein




Ich habe keine Beschwerden, ich bin aus prophylaktischen Griinden hier. O

Was ist Ihr hauptsachliches Problem?

Ich leide zudem unter:

O schlechtem Allgemeinbefinden O Stimmungsschwankungen
0O Sodbrennen O Schwindel
O Rheumatischen Beschwerden 0O Schwerhérigkeit
O Kopfschmerzen O Kurzatmigkeit
O Verspannungen O Steifheit
O Innerer Unruhe O Migrédne
0O Sonstiges:
O Meine Beschwerden sind akut seit: Tagen Wochen
O Meine Beschwerden sind chronisch seit: Monaten Jahren
O Meine Beschwerden treten immer wieder auf. Erstmals
Bitte tragen Sie den Ort der Beschwerden in die Grafik ein:
Gab es eine Ursache?
O Autounfall a Sturz
- O weil nicht O andere
_ | . H Wie fiihlt es sich an?
. % \m O brennend O scharf
1 O dumpf O pulsierend
O kribbelnd
8 O ziehendin
Ly . Ich trage Einlagen: O ja O nein
Ich trage eine einseitige Absatzerhéhung: O nein O ja, links ja, rechts
Nehmen Sie zur Zeit Medikamente? O nein Oja, seit
O Schmerzmedikamente O Herz- bzw. Blutdruckmedikamente
O Entziindungshemmer O Diabetes-Medikamente

O Andere:




1.Bewegung:

Wie oft treiben Sie Sport?
Pro Woche

Wie viele Stunden pro Tag sitzen Sie?
Am Arbeitsplatz, im Auto, auf dem Sofa:

5 4 3 2 1

Welche Sportart:

Wie viele Glaser Wasser oder Tee trinken Sie?
(0,25 I-Glaser) regelmaBig pro Tag

09|87 |6(5]|4(|3]2

ich arbeite kdrperlich

Fiihlen Sie sich miide, trdge, antriebslos?
immer - oft - gelegentlich - selten - nie

0|9 |8 |7 (6543 ]2]1

Wie viele Tassen Kaffee trinken Sie?
regelmaBig pro Tag

10|98 |7 (6[5[4]3]2]1

Wie viele Stunden schlafen Sie pro Nacht?

109 |87 |6[5]|4[3]|2]|1

Zuséatzliche Informationen:

109 (87 (6|5 (4]3]2

Wie viel Glaser Alkohol trinken Sie?
regelmaBig pro Woche

109 (87 (6|5 (4]3]2

Wie beurteilen Sie ihren Schlaf?
(einschlafen, durchschlafen, ausschlafen)
sehr schlecht - schlecht - gut - sehr gut

109 (87 (6|5 (4]3]2




