CHIROPRACTIE RUGKLINIEK HEERLEN
VERTRAULICHER FRAGEBOGEN FUR ERWACHSENEN (ab 12 Jahre)

Bitte mit Rot ausfiillen

DAMEN

NaMe: Lo Anzahl der Kinder:............coooiiiiiiiiiic e
Initialen: ... M/W BerUfi .
VOIMAIME: ...ttt Arbeiten Sie momentan: Ja/Nein
Madchenname...........coviiiiiiiiii e Hobbies/Sportarten: ... ......oouevvuiiiiieeeieieiieeeenennnn
Geburtsdatum:.......ooieiii e Kommen Sie iiber Hausarzt/Spezialisten: ................c..........
SHAB . . e HauSarzt:. ...
Postleitzahl:................oooo i Ortder Praxis:.......c.ouiuiiie e
WONNOTE:. ..o
Telefonprivat:...........cooooiiii ] ] )
Telefon dienstlich:.............oocoiiiiii Dirfen wir Ihren Hausarzt informieren? JA/ NEIN
Telefon Handy:.........ovvveeeeieeeeeeee e (Nichtzutreffendes streichen)
E-Mail Adresse:......ouvuirineiiiitit i
Welche ist/sind ihre Beschwerde(n): Verschlimmert sie sich durch Fachkundige:
.............................................. O Sitzen Waren sie fiir diese Beschwerden
............................................. O Gehen in Behandlung bei einem:
............................................. O Stehen O Chiropraktor
.............................................. O Sich bucken O Hausarzt
.............................................. O Liegen O Physiotherapeuten
Weit wann haben Sie die Beschwerde(n) O Kopfdrehen O Cesar/Mensendieck
.............................................. O Bewegung O Manuellen Therapeuten
............................................. O Husten / Niesen / Pressen O Osteopath
.............................................. O Sonstige Aktivitaten/Haltungen: O Podotherapeuten
Was meinen Sie hat Ihre Beschwerden ., O Neurologen
verursacht:.....................el. O Rehabilitationsarzt
.............................................. Wird sie weniger schlimm durch: O Rheumatologen
.............................................. O Sitzen O Akupunkturisten

O Gehen O Chirurgen
Wie ist die Beschwerde aufgetreten: O Stehen O Schmerzteam
0O Nach und nach O Sich bucken 0O Homdopathischen Arzt
O Ploétzlich O Liegen O Orthopéade
Ist die Beschwerde: O Bewegung O Psychologe
O abwechselnd anwesend O Sonstige Aktivitaten/Haltungen : O Alternativmediziner
O stindig anwesend O Sonstigen Fachkundigen:

Gibt es Ausstrahlungen in:
O Arm L/R
O Bein L/R

Von 1 (gering) bis 10 (sehr kraftig),
wie schatzen Sie den Schmerzen ein?.....

Zeichnen Sie bitte ein wo Sie Schmerzen spuren:

Muskeln- und Gelenke Beschwerden
Jetzt Vorher

Jetzt Vorher

Nacken 0 0 Ellbogen L/R O O
Zwischen den Schultern O O Hand L/R O O
Unterriicken 0 0 Handgelenk L/IR O O
Steilbein 0 0 Finger L/R 0 0
Leiste L/R 0 0 Rippen L/R O O
Hofte L/R 0 0 Gelenkentziindung O O
Bein L/R a O Geschwollene

Knie L/R a O Gelenken a a
FuB oder Fersen L/R a O Arthritis a a
Kieferschmerzen a O Gicht a a
Schulter L/R O O Muskelschwache 0O g
Arm L/R 0 0 Gefihllosigkeit O O



Allgemein:

Kopfschmerzen
Migréne
Schwindelgefuhl:

O Ich drehe mich

0 Mein Umfeld dreht sich
Ohnmachtig werden
Woutanfélle
Schlafstérungen
Konzentrations-
schwierigkeiten
Gedéachtnisprobleme
Angste

Mudigkeit

Nervositat

Allergien

Depressionen
Gesichtsschmerzen L/R
Appetitlosigkeit
Stirnhdhlen- Nasenneben-
héhlen Entzlindungen
Krampfe

Zittern:

O bei Bewegung

O im Ruhestand

Magen und innere
Organe

Magenschmerzen
Magensaure
Magengeschwiir
Magenbruch
Verdauungsprobleme
Viel Durst/Appetit
Gallenbeschwerden
Leberbeschwerden
Gelbe Haut
Verstopfung/

harter Stuhlgang
Durchfall

Erbrechen
Hé&morriden
Bl&hungen
Bauchschmerzen
Blinddarmentziindung
Sonstiges: ................

Genital-Urinarr

Blasen-/
Harnrohrbeschwerden
Nierenentziindung
Unkontrollierter
Urinverlust
Erschwertes Urinieren
Blut im Urin
Sonstiges:

Gebrauchen Sie:

Schuheinlagen
Absatzerh6hungen L/R
Sonstiges: ..................

Jetzt
O
O
O

[ | Oooooooogdg [ |

[

etzt

Ooooooooog

Ooooooood

Jetzt

[ |

Jetzt
O
O
O

Vorher
0
0
O

Ooooooooogodg oodg

ood

Vorher

Ooooooooogdg

Oooooooogdg

Vorher
0
0
0

O
O
O

Vorher
0
0
0

Atmung

Hyperventilation
SchweiBausbriiche
Asthma

Bronchitis
Lungenentziindung
Emphysem
Heuschnupfen
Brustschmerzen
Blut abhusten
Schleim abhusten:
Chronisches Husten
Kurzatmigkeit
Pfeifendes Atmen
Sonstiges: ...............

Erkrankungen

Angina Pectoris
Alkoholismus
Rheuma
Tuberkulose
Diabetes
Pfeiffersches
Drisenfieber
Epilepsie

Krebs

Multiple Sklerose
Hirnhautentziindung
Schilddriise Abweichung
Polio

Haut

Trockene Haut

Jucken
Ausschlag/Ekzem
Schnell blaue Flecken
Sonstiges: ................

Frauen

Periodenkrampfe
Rickenschmerzen
wahrend Periode
UnregelméaRige Periode
UbermaRig Blutverlust
Sind Sie maéglicherweise
schwanger? ........c.ccoe.....
Wechseljahre Probleme

Schlafen Sie:

O auf dem Riicken
O auf der Seite

O auf dem Bauch
O abwechselnd

Wie alt ist lhre
Matratze?

Ist Ihre Matratze
komfortabel?

0O Ja O Nein

Jetzt Vorher

Oooooooooooood
Oooooooooooood

Jetzt Vorher

Oooood
Oooood

OoooooooOoo
OoooooooOoo

Jetzt Vorher

o A |
o A |

Jetzt Vorher
O O
O O
O O
O O
O O
O O

Herz und Gefale

Herzprobleme
Schlaganfall
Bluthochdruck
Blutniedrigdruck
Krampfadern L/R
Puls:

O unregelmaBig

O schneller

O langsamer
Blaue Flecken
Blutarmut
Kalte Fulke
Kalte Hande
Geschwollen
FuBgelenke
Geschwollen Hande
Arteriosklerose

Augen

Schmerzen
Sicht:

O unklar

O Flecken
doppelt Sehen
Lichtempfindlich

Ohren:

Schmerzen

Pfeifen

Gehor Abnahme
Tinnitus/Gerausche
Rauschen
Sonstiges: ............

Nase und
Nebenhdohlen

Schmerzen

Schleim

Bluten
Geruchsverlust
Verstopfung
Sonstiges: ............

Mund und Rachen

Schmerzen
Geschwollene Driisen
Gebiss

Heiserkeit
Schmerzen/
Schluckbeschwerden
Geschmacks--
anderungen
Zahneknirschen
tagsuber oder nachts
Morgens ein mudes
Gefiihl im Kiefer

Jetzt

O
O
O
O
O
O

I I o

[ |

Jetzt

[

etzt

oooOoooo

[

etzt

Oooooogod

Jetzt

o I o

O

Vorher

Ooooooo

I I o

[ |

Vorher
O
O

OooOod

Vorher

oooOoooo

Vorher

Oooooogod

Vorher

o I o

O




Bitte so komplett wie mdéglich ausfiillen. Nennen Sie auch die Sachen die nicht relevant erscheinen fir ihre Beschwerden.

O Gewicht .....oevvviiiiinennn. Stabil/Verlust/Zunahme* * Nichtzutreffendes streichen

O Knochenbriche (Wann, WEIChE) .. .. ... e e,
0 Krankenhausaufahme (Wann, WOTr).....................ccoooo..ooveooooeoooesoeoeeoeeeee e
0 UNFAIE (WAIM, WEICHE). ..o+ oe oo veoo oo oo
] OPErAtiONeN (WANM, WEICNE) ...\ .o\ oo\ oooooooooeoooeeooeoo oo oo
0 Geisteskrankheiten (WeIChE)................. ... oo oo oo oo oo
0 MEGIKAMENTEN UG WOTIK: ..., ... oooo\ o\ ooooo.ooooooooeeooeeeoeeeee e
0 NahTUNGSErGANZUNGSMILIEIN UNG WEICHE? ...

O Gibt es soziale Griinde die zum Auftreten der Beschwerden fiihren kénnten oder die momentan als Stressfaktoren erfahren werden
(0 11011 12 SRR

O Welche Krankheiten gibt es in Inrer Familie? ... e e e,
Datumsangaben letzten Tests  weniger als 6 Monate zwischen 6-18 Monate ab 18 Monate noch nie
Urintest: O 0 O O
Réntgenuntersuchung O 0 O O

MRI /NMR a O 0 0
Bluttest: O 0 O O
Chiropraktischer Untersuchung: O O O O
Herzuntersuchung: O O O O
Gewohnheiten: Viel Normal Wenig Gar nicht
Appetit: O 0 O O

Kaffee: O 0 O O
Alkohol: O 0 O O
Korperbewegung: O 0 O O

Schlaf: O 0 O O
Rauchen: O 0 O O
Drogen: g O O O
Bemerkungen?

Wourden Sie in den letzten 10 Tagen geimpft? Ja/ Nein

Unterschrift: Datum:



