Aufnahmebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

um eine moglichst effektive Behandlung gewahrleisten zu kénnen, ist es entscheidend, dass Sie
nachstehende Fragen wahrheitsgemal nach bestem Wissen und Gewissen beantworten. Samtliche
Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt (Schweigepflicht).

Vorname: Name: geb.:
StralRe/Nr.: PLZ/Ort:

E-Mail: ‘ ‘ Tel. ‘

Mobil: ‘ ‘ empfohlen von ‘

Krankenversicherung: [ gesetzlich [ mit Zusatzversicherung HP bei: ‘

O privat bei:
[1 Beihilfe [ PostB
Beruf: ‘ O ich sitze viel [ ich stehe viel
O ich arbeite korperlich
Ich treibe Sport: [ leider gar nicht [ gelegentlich [ regelmaRig [ viel

Haben Sie Kinder? Wie viele?

Ich bin in arztlicher Behandlung: O nein ja,bei [ Facharzt [0 Hausarzt [ Heilpraktiker

Name des Behandelnden:




Anliegen

O ich bin hier aus prophylaktischen Griinden

Ich habe Beschwerden in den folgenden Bereichen:

Halswirbelsaule Lendenwirbelsaule [JBrustwirbelsiule CGelenke

Sonstige Beschwerden:

Meine Beschwerden habe ich seit:

Die Beschwerden treten auf bei:

und verschwinden bei:

Sind Sie wegen dieser Beschwerden zurzeit in drztlicher und/ oder psychologischer Behandlung?

[ Ja und zwar bei

Unfille / Operationen

Hatten Sie bereits Unfalle und Verletzungen? Wenn ja, wann und in welchem Bereich?

[ Ja, Datum / Bereich

Wurden Sie schon einmal operiert? Wenn ja, wann und in welchem Bereich?

O ja, Datum / Bereich

Bisherige Untersuchungen
Welche der folgenden arztlichen Untersuchungen wurden bereits bei Ihnen durchgefihrt und in

welcher Kérperregion?

[ Rontgen/CT

O Kernspintomografie

[ szintigraphie / Knochendichtemessung

O Endoskopie

(Magen / Darm)

OLabor- / Blutuntersuchung

[sonstiges




Medikamente

Nehmen Sie Medikamente ein?

Name Medikament Menge Haufigkeit
Nahrungserganzungsmittel

(z.B. Vitamine)

Lebenssituation

Welche Dinge treffen auf Sie zu?

Oich bin zufrieden Cdverspannungen CHerzrasen

[CINéchtliches Schwitzen Ostress Osportmuffel

[ eistungsabfall Omudigkeit [dBandscheibenvorfille

[JRasche Gewichtsabnahme

Oerhohte Temperatur
Oschwangerschaft
Cdpille

Irraumata (mental)

JAlkohol, Nikotin, Koffein

OAsthma
Oohrgerausche

O migrane

Wenn ja/ Was mochten Sie gerne dndern?

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Oschlafstorungen
Oschwindel
Osehstorungen
OBrillentrager
[Jverdauungsstérungen
[Jsodbrennen

[CJkeine Zeit zum Essen

[Jrast Food

[ starker Durst

[OBander- / Muskelrisse

CINarben

[Jzahneknirschen nachts

Oich trage Einlagen

Oeigene Geburt: Zange, Saugglocke, Kaiserschnitt
OAutoimmunerkrankungen

OlAllergien / Unvertraglichkeiten

Oschlaganfall

[ i1ch méchte etwas dndern

Ort, Datum

Unterschrift, ggf. des Erziehungsberechtigten/ gesetzlichen Vertreters

Praxis fur Chiropraktik » Markus Mall = BurgunderstralRe 8 = 74235 Erlenbach 01522 — 705 44 88 =
info@chiromental.de » www.chiromental.de
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