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Osteopathie und
Physiotherapie



Fragebogen zum Krankheitverlauf
Name 

Strasse
Ort
Geb.Datum
Tel.Nr.


Beruf
Mail Adresse

Mit welchem Pronomen möchten sie angesprochen werden?
_________________________________________________



Datum
Sehr geehrter Patient, Sehr geehrte Patientin
Bitte füllen Sie den nachstehenden Fragebogen in Ruhe so vollständig als möglich aus.

Dabei sind auch Angaben wichtig auch wenn sie viele Jahre zurück liegen.

Bringen Sie auch Röntgenbilder, Laborbefunde oder andere Befunde zur ersten Behandlung mit.

Mit welchen aktuellen Beschwerden kommen Sie? 
Wie lange bestehen diese schon?
Vermutlich ausgelöst durch?

Wann sind sie am stärksten? Morgens

Abends

nachts



In Ruhe

in Bewegung


Permanent
Was macht die Beschwerden besser





schlechter

Sind Sie bei einem Arzt in Behandlung, und bei wem?

Weshalb?
Wie lange schon?

Was wurde bisher untersucht?

Haben sie Befunde?

Wie wurde bisher therapiert?

Hatten Sie einen Unfall ? 
Wann?
Stürze?

Autounfall?

Hatten Sie Operationen? 
Welche? Und Wann?( z. B. Blinddarm, Mandeln…)

Knochenbrüche ? 
Welche? Und Wann?
erbliche Erkrankungen?
Welche? 
Andere Erkrankungen?
Haben Sie Kinder?
Wieviele?

Wie alt?

Gab es Geburtsverletzungen oder einen Dammschnitt oder Sectio?

Nehmen Sie Medikamente?

Welche?

( z. B. Marcomar, Aspirin, ASS, Cortison, Psychopharmaka , Pille ?)
Fragen zu weitere organische Beschwerden?

Kennen Sie Kopfschmerzen?
Wann treten diese vorwiegend auf?
morgens 
abends

pulsierend 
permanent

im stehen und bewegen 
Migräne

Spannungskopfschmerz

Kennen Sie Probleme mit den Nebenhöhlen?
Stirnhöhle

Nasennebenhöhle
Wie lange schon?

Wie wurde bisher therapiert?

Hatten Sie schon mal Probleme mit der Lunge?

z. B. Ständigen Husten

morgentlichen Auswurf

bei kleinen Anstrengungen Atemnot
immer wiederkehrende Atemwegsinfekte 
Seit wann?

Wie wurde bisher therapiert?
Kennen Sie Probleme mit der Schilddrüse ?

Seit wann?

Wie wurde bisher therapiert?

Was wurden für Untersuchungen gemacht?
Leiden Sie  unter Magenbeschwerden?

Liegt das Essen schwer im Magen? Magendruck

Sodbrennen

Brennen in der Speiseröhre

Übelkeit
Wie reagieren Sie auf fettes Essen?

Meiden sie es?

Oder bei seltenem Gebrauch:

Bekommen sie Druck im Oberbauch?
Reagiert ihr Darm mit schnellen Entleerungen

Kennen Sie Unterzuckergefühle?

Seit wann?
Was wurde bisher dafür unternommen?
Hatten Sie schon mal Probleme mit dem Herzen?

Herzstolpern
Herzdruck

Wie sind die Blutgefäße

Nehmen sie dafür Medikamente 
Kennen Sie ihren aktuellen Blutdruck ?
Wie stellt er sich dar?

Kennen Sie Unregelmäßigkeiten im Verdauungssystem ?
Stuhlentleerung  jeden Tag? 
Wie oft in der Woche?

Zur gleichen Uhrzeit?

Unverträglichkeiten,  
Wenn ja ,auf was?

Blähungen , 
Wenn ja, auf was?
Durchfall

Verstopfung?
Windinkontinenz?

Hatten Sie schon eimal Probleme mit dem Urogenitaltrakt ? 
Schmerzen an den Nieren
Eine Nierenbeckenentzündung

Blasenentzündungen

Inkontinenzprobleme 

Gab es schon Erkrankungen des Kleines Beckens?
Bei der Frau: 
Gebärmutter
Wie ist die Lage?

Haben sie noch ihre regelmäßigen Blutungen?

Wann war die letzte Regel?

Beim Mann: 
Prostata

Haben sie häufiger Harndrang

Hatten Sie mal einen Sturz auf das Steißbein?
Wann?
Wann war die letzte größere Zahnbehandlung??
Was wurde dabei gemacht?

Zahnextraktionen?

Wurzelbehandlungen?

Kieferschmerzen?
Haben sie hormonelle / psychosomatische Dysbalancen?



Schlaf gut und lange? 
Häufiges Aufwachen? 
Gewichtsschwankungen? 

Schwitzen? 
Herzrasen?
Nehmen sie Medikamente dafür ein?

Wenn ja welche?

Machen  sie Sport?

Wie oft?

Was für eine Art?
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