OSTEOCOMPACT-Praxis fiir Osteopathie

Osteopathische Anamnese Erwachsene: DatUM...cceeeeeneereeneeeeeenae

Name: ..o, Vorname: ....cccceeeeeevieeeeeeeniieeeene Geb.-Datum: ....ccccceeveviieens
I O T e ] o = 1 =T 5 =TV oY OOt
Tel. (Privat): coeeeeceee e Tel. (MObil): v
BN e e b e b e s b b e es st ere st
Krankenkasse: ......ccccoeeeeiieeiiiieiinieece, Beruf: o
Hausarzt: ....cccceeeeeeeieiiccins Orthopade: ....cooovvvivveeeieeeeeeeee, Zahnarzt: .....ccccveeveeeeeeeeennnn,
Wie wurden Sie auf meine Praxis aufmerksam? ..........ccooieiiiieiiiiiee e

Was sind lhre derzeitigen Beschwerden?
Bewerten Sie jeweils die Intensitat der Beschwerden bitte in einer Skala von 1-10, sodass 10
dem starksten Schmerz oder Beeintrachtigung lhres Lebens entspricht.

Beschwerden seit wann | Intensitat
1.
2.
3.
4,

Sind Unfélle/schwere Stiirze oder Schlage (auch in der Kindheit), Operationen eventuell
ursachlich? Bitte geben Sie alle Ereignisse an, an die Sie sich erinnern, stichwortartig an:

Ist eine Abklarung aus schulmedizinischer Sicht (Orthopade/Hausarzt 0.4.) diesbezliglich
erfolgt? In welcher Form (Labor/Ultraschall/Réntgen 0.4.)?

Wann war der letzte Gesundheitscheck beim HauSarzt? ......ovveeeviiieieieiiee et eeans

Welche Therapie haben Sie bisher bezliglich der oben genannten Beschwerden erhalten
(alternativ/schulmedizinisch)? Mit welchem Erfolg?



Leiden Sie zusatzlich an Erkrankungen? (z.B. an Herz, Leber, Linge, Niere, Blutdruck,
Diabetes, Krebs, Rheuma, Krampfleiden, Unterleib, Migrane, 0.3.)

Haben Sie Probleme mit lhren Zahnen? (z.B. Zahnersatz, einseitiges Kauen, Knirschen,
Kiefergelenkschmerzen, fehlende Zahnen, Spange, Kronen, Implantate, 0.4)

Haben Sie Kinder? Ja (wieviel?) ..cccccccccvvviviiiinnnnnnnns Nein (nicht erwlinscht) .........ccccovvvviinnnnns
Gab es Probleme bei lhrer eigenen GEOUIt? .........uvvveeiiiiiiiiiii e e

Haben Sie Schmerzende oder storende Narben an lhrem KOrper? ......ccccvveeeeeiiieiicccccnevnnveeneen,
Leiden Sie an Ein-und/oder Durchschlafstorung? Ja ............ Nein ............ Manchmal ..............
Wenn ja, wann werden Sie nachts wach? ......ccccccciiiiiiiiicinnnnns NachtschweiR? Ja .... Nein ....

Leiden Sie an Verdauungsstorung? .................. Verstopfung-Durchfalle-Blahungen-wechselnd
Ernahren Sie sich Ihrer Meinung nach gesund? .........coooceviiviiriereeeiieeeeeeeeennn, (ja-nein bedingt)
Wieviel und was trinken Sie €a. Pro TAZ? ....uuiiiieieiie e e e e e e e e e e e e e e e e e ean

Treiben Sie Sport oder bewegen sich regelmaRig effektiv auBerhalb der Arbeitszeit?



