Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so genau
wie moglich, damit die Behandlung bestmdglich auf lhre

Bedirfnisse abgestimmt werden kann.

Bitte zu jeder Behandlung ein Handtuch mitbringen!

Hallo

Name und Vorname

Geburtsdatum

StraBe und Nummer

PLZ und Ort

Telefon privat

Telefon geschéftlich

Mobil

E-Mail

Krankenkasse

Beihilfe ja/nein

Uberweisender Arzt

Beruf

Wegen welcher Beschwerden kommen Sie heute in meine Praxis?

Wann und wie haben |hre Beschwerden ihren Anfang genommen?

Der Fragebogen geht auf der Riickseite weiter



Sind bereits therapeutische MalBnahmen durchgefiihrt worden?
Wenn ja, welche? (z.B. Medikamente)

Welche diagnostischen MaBnahmen sind durchgefiihrt worden? (z.B. Réntgen, CT)

Hatten Sie Unfalle? Wenn ja, wann und welche?

Mussten Sie sich Operationen unterziehen? Wenn ja, wann und welchen?

Haben Sie akute und chronische Erkrankungen? Bitte hier mitteilen:

Waren oder sind sie noch wegen anderer Beschwerden in Behandlung?
Wenn ja, wegen welcher?
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