l?ieser Fragebogen dient ausschlieBlich dazu, dass ich meine Arbeit besser auf Sie und Ihre Situation
einstellen kann und meiner Sorgfaltspflicht in vollem Umfang gerecht werden kann. Alle Angaben

werden streng vertraulich behandelt.
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Kérperliche oder emotionale Beschwerden? Intensitiit 0-10  Seit wann? Wie oft?
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Tragen sie ihre Beschwerden ein:
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Was Verbessert ihre Beschwerden? Bewegung, Ruhe, Wirme, Kilte, ...........uueeeneeen. cereseenesssenenns
Was verschlechtert ihre Beschwerden? Bewegung, Ruhe, Wirme, Kilte, ......ccoveecinverencnnnne. eeneseeneenes
Haben sie Schmerzen? Welcher Art: stechend, bohrend, schneidend, brennend, driickend, reiBend,

dumpf, krampfartig oder andere Missempfindungen wie kribbeln, Taubheit ........cccvuveevmnsconiieinnnnnn.
Haben Sie irgendwelche schweren Krankheiten durchgemacht? Wenn ja, welche und wann?

Wie ist Thre Ausscheidung (Stuhlgang, Wasserlassen und Schwitzen)? Wie oft?
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Wie ist Ihr Allgemeinbefinden? Sind sie 6fters Miide oder kraftlos?
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B.esmht eillf; Schwangerschaft? .......ceccceeevvnreeennneens
S:‘;::lﬁzu:::l; Sie je an einer der folgenden Krankheiten erkrankt? Zutreffendes ankreuzen
| uma O Depression O Schlaganfall

O Gehirnerschiitterung O Psychosen O Glaukom

O Schidel-Himtrauma O Schlaflosigkeit O Aids

O Allergien 0o Migr‘éne‘ O Epilepsie

O Meningitis O Bluthochdruck O Aneurysmen

O Diabetes Mellitus O Krebserkrankungen O rheumatische Erkrankungen

O Durchblutungsstorungen O Vendse Erkrankungen O Implantate

arteriell (z.B. Thrombosen,

Krampfadern)

O Nierenerkrankungen O Schwindel O Gicht

O Bluthochdruck O Osteoporose O SODSHEES: couceernreesccasanenas
O Wirbelsiulenerkrankungenund ZWar:.......ccucueeeseses

mknicken, Schleudertrauma...), oder andere traumatische Ereignisse (Misshandlung,

Gab es Unfille (Stiirze,u
Leben? Wenn ja wann und mit welchen Folgen?

Mobbing, psychische Misshandlungen) in Ihrem
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