Fragebogen

Wenn moglich mit Rot ausfullen
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3 CHIROPRACTISCH

CENTRUM

Chiropraktiker: ... voor Rug & Nek

O Herr OFrau

NGMIE! 1ottt Wie wurden Sie UDerwieSen:......ccecveerreenneenenieeneneeens
Anfangsbuchstabe: ... Verheiratet/unverheiratet

MAAChENNAME: ...t Haben Sie Kinder, so ja wievViele: ........ccoeveeveirneenrieinas
GEbUISAATUM: ..eiieiiiieereeee e VErSICNEIUNE: ..ovvveiiieieie et
AQTESSE! ettt s e ne s seneas VersicherungSNUMIMET: .....ccouvvivieerireienreeeeeeseeeeseeseennes
POSHIEItZANI: ..o HAUSAIMZ: et
WORNOIT: e WOhNOIt HAUSAIZ: ..cooveiiiiciieieieencec e
TelefonNUMMEr Privat: ..o BEIUT: s
Telefonnummer arbeit: ... Arbeiten Sie momentan: ja/nein

Bl e HODDIES/SPOIt: .o

Was ist lhre wichtigste
Beschwerde:

Wann hat die Bescherwde zu erst
angefangen:

Wie hat die Beschwerde
angefangen:

O Allmahlich
O wechselnd anwesend
O Konstant anwesend
O Pl6tzlich
O Wechselnd anwesend
O Konstant anwesend

Fuhlen Sie ausstrahlung nach:

O Arm links/rechts
O Bein links/rechts

Verschlimmert die Beschwerde mit: Fachleute:

O Sitzen

O Laufen

O Stehen

O Bucken

O Liegen

O Bewegung

O Kopf drehen

O Husten/niesen (dricken)

O Andere aktivitaten/haltungen:

Reduziert die Beschwerde mit:

O Sitzen

O Laufen

O Stehen

O Blcken

O Liegen

O Bewegung

O Andere aktivitaten/haltungen:

Sie waren fiir diese Beschwerden
in Behandlung bei:

O Physiotherapeut: ......c.ccvveevevcernnene.
O Cesar/mensendieck: .......cccccvvrerunnenes
O Manuelle Therapie: .....ccoveeeecenene.

O Neurologe: .....coevevveneineeeeeeenns
O Rehabilitationsarzt: .......cccocvvvvveueuenee.
O Rheumatologe: ......ccoeeevveeiviceenennnnes
O AKUPUNKEEUI: .
O CRirUIg: ot
O Schmerzteam: ..occcooveennciennccnnes
O Homadopathischer Arzt: ..........c.c........
O Orthopade: ....ccocvvevveeeeieerecieeeeens
[0 Psychologe: .....ccecvvevvecerenieccrieenn,
O Alternativmediziner: ......c.cooeeveeeenee.

Geben Sie an, wo sich die
Beschwerde befindet

Fruhere Beschwerden
Jetzige Beschwerden
Muskeln und Gelenke
OO0 Nacken
OO Zwischen den Schultern
OO Rucken
1 Steissbein

OO Leiste  links/rechts
OO Hufte  links/rechts
[ Bein links/rechts
OO Knie links/rechts
OO Fuss oder Ferse  |inks/rechts
0O Schulter Jinks/rechts
OO Arm links/rechts
OO Ellbogen links/rechts
OO Hand links/rechts
OO0 puls links/rechts
OO Finger  links/rechts
OO Rippe  links/rechts

OO Gelenk-entzundung
IO Geschwollende Gelenke
OO Arthritis

OO Gicht

Fruhere Beschwerden
Jetzige Beschwerden
Algemein
OO Kopfschmerzen
OO Migraine
OO Schwindel
OO Ohnmachtig werden
OO Ohrsummen  jinks/rechts
OO0 Schlafprobleme
OO Mudigkeit
OO Nervositat
OO Allergie
OO Depression
OO Schmerzen im Angesicht  Jinks/rechts
OO Slechten Appetit
OO0 Beschwerden an Ohren, Nase,
Augen oder Kehle
00O Stirnhohlenentziindung
OO0 Ohrentzindung  links/rechts
OO Taubheit  links/rechts

S.u. =



Fruhere Beschwerden

Jetzige Beschwerden

Herz und Blutgefasser
0O Herzbeschwerden
00O Schlaganfall
OO Hohen Blutdruck
OO Niedrigen Blutdruck
OO Krampfadern links/rechts
00O Schlechte Zirkulation

Fruhere beschwerden
Jetzige Beschwerden
£ Magen und Eingeweiden

OO Magenschmerzen
OO Magengeschwur
OO Magenschaden
00O Gallebeschwerden
OO Leberprobleme
OO Konstipation

Fruhere Beschwerden
Jetzige Beschwerden
Frauen
OO Ubergangsprobleme
OO Mentsruationskrampfe
OO Ruckenschmerzen wahrend der
Menstruation
OO UnregelmaBige Menstruation
OO UbermaRiger Blutverlust

00O Schwellung der Fussgelenke 00O Schwieriger Stuhlgang OO Hatten Sie eine Fehlgeburt?
00O Blutarmut OO Durchfall Sind Sie moglicherweise
0O Hamorrhoiden schwanger?: ......ccovevevvveveeneenenns
Atmung .
[0 Beschwerden beim atmen D0 Aufgeblasenes Gafuhl
Asthma OO Blasenbeschwerden . Lo
anoAas ; - Andere Dinge, die wir von lhnen
i OO Nierenentzindung - .
0 Bronchitis wissen mussen:
. OO Prostata Beschwerden
00O Lungenentzundung 0100 Uri bleme e
OO Heufieber Urinprobleme
O0OSchmerzen auf der Brust Haut s
OO0 Chronischer Husten CICIJUCKEN s
OOAushusten von Blut OO EKZEEM et

OO Aushusten von Schleim

OO Blaue Flecken
0 Trockene Haut

Konditionen
O Angina pectoris
O Alkoholismus

Zahnmedizinisch

O Knirschen Sie tagstber und/oder

nachts?

Benutzen Sie:
O Einlagen
O Fersenerhdhungen links/rechts

O Epilepsie O Tragen Sie ein komplettes oder O Andere

O Krebs teilweise Gebiss? Wie schlafen Sie:

O Multiple Sklerose O Haben Sie morgens manchmal ein O Rucken

[ Polio mudes Gefuhl in den Kiefern? [ Seite

O Hirnhautentzindung O Haben Sie Kronen? O Bauch

O Rheuma [ Haben Sie eine Bricke? O Wechselnd

O Tuberkulose [0 Haben Sie einen Kiefer- oder Wie alt ist lhre Matratze:

O Diabetes herausnehmbaren ZahnersSatzZ iM et

O Pfeiffersches Drusenfieber
O Schilddrisenfehlfunktion

Mund?

O Hatten Sie friher eine Zahnspange?
O Macht das Kiefergelenk manchmal

ein "knackendes" Gerausch?

Ist lhre Matratze bequem:
OJa
O Nein

kurzer als zwischen langer als
Datum Irher letzen Teste 6Monate  6-18 Monate 18 Monate nie
Urintest: O O O O
Rontgenbilder: O O O O
Bluttest: O O O O
Chiropraktische Untersuchung: O O O O
Herzuntersuchung: O O O O
Gewohnheiten viel normal wenig nie h oeb e 7ust
Appetit: ch gebe meine Zustimmung zur
Kng]iee: g E E E Behandlung und bin mir bewusst, dass
Alkohol: 0O 0 0 0 Termine mindestens 24 Stunden im Voraus
. : . abgesagt werden mussen.
gé)rl;l[)a?rbewegu neg: g g g g Unterschrift:
Rauchen: O O O O |

I G a T Yel aT=1 0] o8 el a 1< TSROSO
[N @] o<1 = o] o =T o USRS TRR

O KrankenhausSaufNanmEN: .......ocoiiiieeeeeeeeee ettt ettt et sa s saes
O Geistige KranKN@ItEN: ...ccvoivieeeieieeeeeceirireeee et sesesenas
O Medizin die Sie NENMEN UNG WOTUI: c..veeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt e e e e
O ErnaNrungSUPPIEMENT: ....ceiieeeeeieeeee ettt

Haben Sie noch Anmerkungen:

Ihre Daten werden vertraulich behandelt und nicht ohne Ihre Zustimmung an Dritte weitergegeben.
Fur weitere Informationen Uber wissenschaftliche Untersuchungen: www.rugcentrum.nl
Hier finden Sie auch alle Informationen und Ratschlage zu moglichen Reaktionen auf die Behandlungen.



