welthrauch
[praxis fiir physiotherapie
und naturheilkunde]

ANANMNESEBOGEN

Name: ......cooiiiiiiiii Vorname: ............coooviiiiiine.
StraBe: ..o PLZ/Wohnort: .....................
Telefon: ... Geburtsdatum: ......................
Krankenkasse: ....................ocee. Beihilfe: Ja/Nein

Beruf: ...
Sport/ Hobbies: ...
Hausarzt: .....cooiiiiii s
Empfehlung durch: ...

Akute Beschwerden / Diagnose:

Beschreiben Sie die Art und Weise ihrer Schmerzen

(z.B. bohrend, stechend, reiBend, klopfend, einschieBend...)

Was hat Einfluss auf lhre Beschwerden? (z.B. Warme, Kalte, best. Haltung oder
Bewegung)

Positiv (d.h. Schmerz nimmt dadurch ab)

Schmerzskala:

Kein Schmerz 012345678910 max. ertraglicher Schmerz

Welche anderen Erkrankungen oder Risikofaktoren gibt es bei lhnen?



