BHORSTER

HP | Osteopathie - Anamnesebogen BREHA
ZENTRUM

Wir freuen uns, fur Sie tatig werden zu durfen. Bitte flllen Sie den nachfolgenden
Fragebogen aus. Dies erleichtert uns, die Therapie auf Sie abzustimmen.

Sollten Sie bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sein, sprechen Sie bitte lhren
Therapeuten darauf an. lhre Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Name / Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

Aktuelle Beschwerden:

Was hat Sie zu uns gefuhrt? Worin sind Sie momentan eingeschrankt?

Seit wann haben Sie die Beschwerden?

Wurden Sie hierzu arztlich untersucht? O ja O nein
Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

Und mit welchen Behandlungsmalinahmen?

Gab es dabei Probleme? O ja O nein

Lebenssituation:

Aktueller Beruf:

Vorrangige Arbeitshaltung O sitzen

O stehen

O gehen
Arbeitsbelastung O tragen

O heben

O Zwangshaltung
Medikamente:
Nehmen Sie Medikamente ein? O ja O nein
Wenn ja, welche?
O Schlafmittel O ja O nein
O Abfuhrmittel
O Muskelrelaxantien
O Entzindungshemmer
Schmerzmittel, gerinnungshemmende Mittel O ja O nein
O Marcumar O
O Aspirin
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Haben Sie ... ?

erkrankte Organe (auch ehemals) bzw. ein erkranktes Organsystem O ja

Wenn ja, welche und wie?

O nein

Magen:
O ein Magengeschwir
O eine Schleimhautentzindung

Schluckbeschwerden
Reflux (Sodbrennen)

Darm:

0 einen Blahbauch
0  Durchfall

O Verstopfung

ooo

Hamorrhoiden
Polypen
Divertikel

Nieren | Blase:
[0 Nierensteine

eine Entzindung

Herz- | Kreislaufsystem:
[0 Angina Pectoris

Herzinfarkt

OO0 Herzfehler
O Rhythmusstérungen

O OO

hoher Blutdruck
Atemnot

GefalRe:
O Krampfadern
O Thrombose

Durchblutungsstérungen

Atemwege | Lunge:
0 Chronische Bronchitis
O Asthma

TBC

eine gynakologische Erkrankung?
Wenn ja, welche?

O nein

Stoffwechselerkrankung:
[0 Diabetes

Gicht

Blut:
0 Gerinnungsstorung

Nerven:
O Lahmung
0  Epilepsie

Gefuhlsstérung

eine Allergie oder Uberempfindlichkeit?
Wenn ja, welche?

O nein

Bereits Operationen hinter sich gebracht?
Wenn ja, welche?

O nein

Metallimplantate oder andere Implantate?
Wenn ja, welche?

O nein

andere Erkrankungen?
Wenn ja, welche?

O nein

Allgemein:
O erhdhte Temperatur
O Gewichtverloren

O

O Zeitim Ausland verbracht

Fieber

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Datum:
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