j ©® Am Barbarakeller 8
82418 Murnau am Staffelsee

™ martina.neubert@t-online.de

Martina Neubert ¢, 0151 68432903

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

es ist mein Ziel, Sie optimal zu behandeln. Aus diesem Grund bendtige ich vorab ein paar Informationen zu Ihrer
Person und zu lhrem Beschwerdebild. Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht
weitergegeben. Vielen Dank fir die Beantwortung der Fragen.

Name: Vorname:
Adresse:

Telefonnummer:

Email:

Geburtsdatum: Beruf:
Sport/ Hobby:
Hausarzt:

Eine Absage muss spatestens 24 Stunden vor der Behandlung erfolgen. Nicht rechtzeitig abgesagte Termine muss ich
lhnen in Rechnung stellen.

Datum/ Unterschrift:

1. Wo haben sie Ihre Probleme? (Bitte einzeichnen)
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2. Was sind Ihre Hauptbeschwerden?
3. Haben Sie Schmer zen? O ja Onein
4. lst Ihre Beweglichkeit verandert? Oja Onein
5. st lhre Sensibilitat verandert (Kribbelerscheinungen/Taubheit)? Oja O nein
6. Haben Sie Kraftver|ust? Oja Q nein
7. Was bereitet Ihnen im Alltag Beschwerden?
8. Wielange haben Sie Ihre Beschwer den schon?
9. Gab eseinen Ausloser fir Ihre Beschwerden (Sturz, Unfall, etc.)?
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Was ver bessert Ihre Beschwerden (Aktivitat, Bewegung, Ruhe, Stehen, Liegen, Gehen, Tragen, etc.)?

Was ver schlechtert Ihre Beschwerden (siehe Frage 10)?

Wie stark sind Thre Schmerzen momentan? Auf einer Skala von 0 (kein Schmerz)-10 (max. Schmerz).

Wie stark ist ihr Schmerz maximal (0-10)?

Haben Sie ihre Schmerzen... O permanent O mit Unterbrechung

Sind lhre Schmerzen... Ogleichbleibend O besser werdend Oschlechter werdend
Haben Sie Schmerzen beim husten, niesen, pressen? Oja Onein
Haben Sie Gang- oder Gleichgewichtsstorungen? Oja Onein
Sind Sie schwanger? Oja Onein
Haben Sie K opfschmerzen? Oja Onein

Leiden Sie unter Schwindel, Ubelkeit, Ohnmachtsanfalle oder Schluckstérungen? Oja Onein
Haben Sie eine der folgenden Erkrankungen: Diabetes, Rheuma, Osteopor ose? Oja Onein

Haben Sie Probleme mit den inneren Organen (Sodbrennen, Verstopfung, etc.)? Oja Onein

Haben Sie weiter e Erkrankungen (Bluthochdruck, Fieber, Unwohlsein etc.)? Oja Onein
Nehmen Sie Medikamenteein? Oja Onein
Haben/hatten Sie einen Tumor, oder eine Krebserkrankung? Oja Onein
Haben Sie nachts Schmer zen? Oja Onein
Haben Sie in den letzten Wochen unerwartet abgenommen? Oja Onein
Hatten Sie in der letzten Woche Fieber oder nachtliches Schwitzen? Oja O nein
Hatten Sie bisher schon Unfalle und/oder Operationen? Oja Onein
Haben Sie sonstige Beschwer den, welche nicht mit den Hauptbeschwerden

im Zusammenhang stehen (Seh-, Sprech-, Horprobleme, Inkontinenz etc.)? O ja O nein
Haben Sie Angst/Bedenken, dass Belastung/Bewegung Ihrem Problem schadet? O ja O nein
Glauben Sie, dass Ihr Problem langfristig anhalten wird? O ja O nein

Welche MalRnahmen zur Diagnostik/T her apie wurden bisher durchgefihrt (Rontgen, MRT, CT,
Spritzen, Physiotherapie)?

Was sind Erwar tungen/per sonliche Ziele fir die Therapie? Was soll nach der Therapie anders sein?
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