Anamnesebogen Physiotherapie
Treten Ihre Beschwerden kontinuerlich oder mit

Personliche Daten Unterbrechungen auf? (bitte unterstreichen)
Name: Wenn mit Unterbrechungen, wann sind diese?
Geburtsdatum:
Uberweisender Arzt: )

2. Vorgeschichte
1. Hauptbeschwerden - Wurden bereits Behandlungen durchgefiihrt?
Was fiihrt Sie heute zu uns (Hauptbeschwerden)? [] Physiotherapie [] Medikamente

|:| Operationen  [] Sonstiges:
Seit wann bestehen die Beschwerden? - Wurden diagnostische Verfahren angewendet?

[Jakut (<2 W) [Jsubakut (2-12 W) []Jchronisch (>12 W) [1Réntgen [JMRT []CT [] Sonstiges:

Wo haben Sie Beschwerden/Schmerzen/Probleme 3. Aligemeine Gesundheit

(bitte einzeichnen)? - Haben Sie chronische Erkrankungen?

[] Diabetes
[ ] Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

|:| Arthrose/Osteoporose
[ ] Rheumatische Erkrankungen:

[ ] Neurologische Erkrankungen:

[] Sonstiges:

- Nehmen Sie aktuell Medikamente ein?
[INein [] Ja, welche.

- Bestehen Allergien?
|:|Nein |:| Ja, welche:

L - Sind Sie schwanger? (nur Frauen)
Wie beschreiben Sie Ihre Schmerzen?

[JNein []]Ja
Ubrennend [Jstechend [Jdumpf [] ziehend
Dkribbelnd Dausstrahlend 4. K(')'rperliche Aktivitat
Welche Bewegungen oder Tatigkeiten sind - Berufliche Tatigkeit:
eingeschrankt? [] Sitzend [ Korperlich aktiv [ |Stehend
- Sportliche Aktivitiaten (Art und Haufigkeit):

Welche Beeintrichtigungen haben Sie im

Alltag/Beruf? i i .
5. Ziele der Physiotherapie

Was mochten Sie mit der Physiotherapie erreichen?

Gibt es Ausléser /verschlimmernde Faktoren? i
Gibt es lindernde Faktoren (Bewegung/Wirme etc.)? [] Schmerzlinderung
[] Verbesserung der Beweglichkeit

|:| Aufbau von Kraft und Ausdauer

Wann genau treten IThre Beschwerden auf? [] Sonstiges:
morgens | _|nachts | | nach Belastung/Bewegun
Hin nglhe i i 8/ sHng 6. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Ist ihre Sensibilitiat verandert? (Kribbeln, Taubheit,

Uberempfindlichkeit, Ameisen laufen, Nadeln,

; 7. Einverstandniserklarun
Brennen? []Ja []nein erstandniserkldrung

Ich bestatige, dass ich alle Angaben wahrheitsgemaf3
gemacht habe. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass
meine Daten im Rahmen der Behandlung gespeichert und

Wie wiirden Sie Ihre Schmerzen auf einer Skala von

0-10 einschitzen? (Kein Schmerz: 0, starkster: 10)
verarbeitet werden.
-Ruhe: __/10

Unterschrift/Datum Patient:

-Belastung: __/10
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