Befundbogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

In der Osteopathie geht es darum, Uber die Symptome hinaus zu denken und ein méglichst weites Bild lhrer
Situation zu erfassen. Neben einer umfassenden Untersuchung ist damit auch eine griindliche Anamnese
notwendig. Je genauere und vollstandigere Informationen Sie mir geben kénnen, desto deutlicher und
umfassender wird das Bild, dass ich mir von lhrer Situation machen kann. Selbstverstandlich bleiben

sémtliche Informationen vollstandig unter uns.

Bitte drucken Sie den Fragebogen aus und bringen ihn ausgefiillt zu unserem ersten Termin mit. Ich
werde lhn dann eingehend mit lhnen besprechen. Bei Beispielen geniigt es zu unterstreichen,

ansonsten antworten Sie bitte mit eigenen Worten.

Name

Anschrift

Geburtsdatum Telefon

Email

Zu lhrer Person und lhren Lebensgewohnheiten

Alter Jahre GroBe cm Korpergewicht

Welchen Beruf Giben Sie aus und wie viele Stunden arbeiten Sie im Schnitt?

— kg

Wie ist lhr Familienstand? Haben Sie Kinder? Wenn ja, in welchem Alter?

Gehen Sie aktiv Hobbys nach?

Treiben Sie regelmaBig Sport? Wenn ja, welchen und seit wann?

Wie ist Ihr Schlafverhalten? Schlafen Sie gut ein? Schlafen Sie durch?

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?

Wie viel trinken Sie am Tag und was?

Rauchen Sie? Wenn ja, seit wann und wie viel?

Trinken Sie Alkohol? Wenn ja, wie oft und wie viel?

Seite 1



Wie zufrieden sind sie ganz allgemein mit lhrem Leben?

Sehr zufrieden Zufrieden Geht so Unzufrieden Sehr unzufrieden

Gibt es Bereiche in lhrem Leben, die Sie als belastend empfinden?

Wiirden Sie gerne etwas in lhrem Leben verdndern?

Welche Beschwerden haben Sie aktuell?

Seit wann etwa bestehen diese Beschwerden?

Welche Beschwerden stehen fiir Sie persénlich im Vordergrund?

Glauben Sie einen Ausléser dieser Beschwerden zu kennen? Gerne ganz subjektiv!

Was ware fiir Sie ein erfolgreiches Ergebnis einer osteopathischen Behandlung?

Gibt es zu lhren Beschwerden schon eine oder mehrere arztliche Diagnose(n)? Wenn ja, welche?

Haben Sie schon andere Therapieversuche unternommen? Wenn ja, welche?
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Treten Schmerzen oder Missempfindungen auf? Wenn ja, wo?

(Bei Schmerzen kreisen sie den Schmerzort ein und markieren ausstrahlende Schmerzen mit einem Pfeil)

Wie stark sind Sie die Schmerzen auf einer Skala von 1 (sehr leicht) bis 10 (maximal vorstellbar)?
1 -2 - 38 - 4 - 5 - 6 - 7 -8 - 9 - 10

Wie oft und seit wann haben Sie diese Schmerzen oder Missempfindungen?

Was verschlimmert den Schmerz/ die Missempfindungen?
korperliche Belastung - Iangeres Stehen/ Sitzen/ Gehen - Stress - Kélte - Warme - tiefes Atmen - Husten

Sonstige:

Bezug zur Tageszeit?

Wie ist die Qualitat des Schmerz- bzw. Missempfindens?
ziehend - brennend - stechend - klopfend - driickend - reiBend - krampfend - dumpf - bohrend - kolikartig -
kribbelnd - taub - Ameisenlaufen - kalt - heif3

anderes:

Was verbessert den Schmerz/ die Missempfindungen?
Bewegung - Ruhe - Schlaf - Kélte - Warme - Sport

anderes:

Wirken Schmerzmittel?

Sind andere Symptome mit dem Schmerz oder den Missempfindungen verbunden?
Hautrétung - Blasse - Schwellung - Berihrungsemfindlichkeit - Muskelschwéache - Bewegungseinschrankung
Missempfindungen - SchweiBbildung - Midigkeit - Schwindel - Gangunsicherheit

anderes:
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Nehmen Sie aktuell Medikamente? Wenn ja, welche und seit wann?

Hatten Sie Unfélle (auch weit zuriickliegend)? Wenn ja, mit welchen Verletzungen und wann in etwa?

Gab es Operationen (auch weit zuriickliegend)? Wenn ja, welche Eingriffe wurden wann vorgenommen?

Haben Sie Narben? Wenn ja, wo?

Sind Erkrankungen der folgenden Liste in lhrer Familie (Eltern / Geschwister/ GroBeltern) bekannt?

Bluthochdruck - Herz-/Kreislauferkrankungen - Diabetes - Asthma - Krebs - Rheuma - Allergien - Demenz -
Migrane - andere Erbkrankheiten

Sonstiges:

Bitte gehen Sie die folgende Liste komplett durch, auch wenn Sie sich aktuell gesund fiihlen.

Haben Sie ein der folgenden Erkrankung? Sind diese behandelt worden? Womit? Gibt es aus diesen

Bereichen Symptome? Treten bestimmte Symptome oder Erkrankungen wiederholt auf?

Kopfschmerzen? Nicht abgeklart - Spannungskopfschmerzen - Migréne - Sonstige

Seit wann?

Wie oft?

Wo lokalisiert?

Welche Art Schmerz? ziehend - stechend - driickend - brennend

Augen: kurzsichtig, weitsichtig, Bindehautentziindungen, Grauer Star, Makuladegeneration, Glaukom

Sonstiges

Tragen Sie eine Brille/ Kontaktlinsen
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Ohren: inks / rechts

Tinnitus seit Monaten/ Jahren Qualitat des Ohrgerdusches
Schwerhdrigkeit seit Jahren Tragen Sie ein Horgerat? Ja Nein
Sonstiges

Kennen Sie folgende Symptome? Schwindel - Gleichgewichtsstérungen - Ohrensausen

Nase: haufige Nasennebenhdhlenentziindungen - behinderte Nasenatmung - Polypen - Operationen

Kiefer und Zahne:

Tragen Sie eine Zahnschiene? Ja Nein

Zahnflllmaterialien: Amalgam - Kunststoff - Gold - Keramik

Wurden bei Ihnen Amalgamfillungen entfernt? Ja Nein

Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt? Ja Nein

Wurden Zahnwurzelbehandlungen durchgefihrt? Ja Nein

Haben Sie Kiefergelenksprobleme? Knacken - Schmerzen - Kiefersprerre

Rachen: haufig Mandelentziindungen als Kind / aktuell - ganz / teilweise entfernt

Schilddriise: Uberfunktion - Unterfunktion - VergréBerung - Hashimoto - M. Basedow - Operation -

Medikamente - Sonstige

Herz: Herzfehler - Angina Pectoris - Infarkt - Rhythmusstdrungen - Herzschrittmacher -

Herzinsuffizienz - Medikamente - Sonstiges

Lunge: haufig Husten - verschleimt - Gerdusche - Asthma - Bronchitis

Sonstiges

Magen/Leber/ Galle: Druckgefuhl im Oberbauch - Véllegefuhl - Appetitlosigkeit - Sodbrennen -
Séaureblocker - Koliken - Fettunvertraglichkeit - Gallensteine - Entziindung - Geschwir - Gastritis - Hepatitis -
Fettleber - Zirrhose - Operation

Sonstiges

Darm: Blahungen - Bauchschmerzen - Reizdarmsyndrom - Zéliakie - Laktoseintolereanz - Hamorrhoiden -

Morbus Crohn - Colitis Ulcerosa Blinddarmoperation - Sonstiges

Stuhlgang: taglich - jeden 2. 3. 4. Tag - unregelmaBig
Neigung zu Verstopfungen - Neigung zu Durchfall
Stuhl hell - dunkel - hart - knollig - weich - schmierig - kann Stuhl nicht halten - Gefuhl nicht fertig zu

werden - Stuhlgang wechselhaft - Sonstiges

Harnwege: Blasen/ Harnwegsentziindungen - Inkontinenz - Nierensteine - Wanderniere- Operationen

Harn: viel - wenig - haufig Sonstiges

Seite 5



Prostata: (Nur Médnner) vergroBert - Entziindung (gehabt - aktuell) - Beschwerden beim Wasserlassen

Operation - Sonstiges

Gynakologie (nur Frauen)
Zysten - Myome - Ausfluss - Eierstockentziindungen - Endometriose - Gebdrmutterentfernung -

andere Operationen - Sonstiges
Entbindungen: Ja Nein Wie viele?

Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft(en)?

Gab es Komplikationen wahrend der Geburt(en)? (z.B. Kaiserschnitt/ SteiBlage)

Haben Sie Regelbeschwerden? vor - nach - wahrend

welcher Art?

Nehmen Sie Verhitungsmittel? Ja - Nein - Welche?

Besteht ein unerfillter Kinderwunsch? Ja - Nein

Sind Sie in den Wechseljahren? Ja - Nein - WeiB nicht

Sexualitat: unbefriedigend - Beschwerden wéhrend/ nach Geschlechtsverkehr -
Geschlechtskrankheiten

Sonstiges

Schlaf: hé&ufiges Erwachen (Uhrzeit ) - Schwierigkeiten beim Einschlafen - Sprechen im

Schlaf - Unruhe in den Beinen - NachtschweiB - Schlafwandeln - Z&dhneknirschen - Schnarchen

Sonstiges

Allergien: Heuschnupfen - Hausstaub - Tierhaare - Milben - Metalle

Medikamente:

Nahrungsmittel:

Sonstiges:

Ricken: Beweglichkeit eingeschrankt - Schmerzen - Blockaden - Bandscheibenvorfall - Stenosen

Ausstrahlungen - Operationen - Medikamente

Sonstiges:

Arme/ Hande: Verletzungen - Schmerzen - Kribbeln - Tennisellenbogen - kalte Hande - Taubheitsgeflhl

- Karpaltunnelsyndrom - Sonstiges:
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Beine/ FiiBe: Verletzungen - Schmerzen - Krampfadern - Operationen - kalte FliBe - Taubheitsgefunhl -

Kribbeln - Sonstiges

Tragen Sie Einlagen? Ja Nein

Wenn ja welche, seit wann?

Haut / Nagel: Geschwiire - Hautjucken - Warzen - Pilze - eingewachsene Nagel - Nagelbettentziindung -

Tumore - Blutschwdmmen - Male - Operationen - Sonstiges

Andere Erkrankungen: Osteoporose - Bluthochdruck - Anadmie - Arteriosklerose - Diabetes -
Fettstoffwechselstérung Leukamie - diverse Krebserkrankungen - Infektionskrankheiten - Demenz -
Depression - andere psychische Stérungen Rheumatische Erkrankung - Blutgerinnungsstérungen -

Autoimmunerkrankungen - Sonstige

Zur Behandlung:

JEDE Behandlung kann mit einem Risiko behaftet sein. Ich arbeite mit sehr gezielten, in der Regel sanften
Techniken und schule mich regelmé&Big weiter. Somit ist ein Risiko auf ein absolutes Minimum
eingeschrankt.

Anhand des Anamnesebogens und der anschlieBenden Untersuchung kénnen eventuelle Risikofaktoren
festgestellt werden. Bei Unklarheiten sprechen Sie bitte mit mir.

Einverstidndniserklarung / Behandlungskriterien

Hiermit beantrage ich fir mich bzw. meinen oben genannten Angehdrigen die osteopathische Untersuchung
und Behandlung durch Herrn Hagen Schréter.

Ich verpflichte mich das Honorar fir die Behandlung selbst zu tragen, unabhangig von Anspriichen Dritter,

z.B. Versicherung, Beihilfe usw.

Vereinbarte Behandlungstermine, die nicht 24 Stunden vorher abgesagt wurden, missen leider in Rechnung

gestellt werden.

Ich habe den Fragebogen vollstandig gelesen und verstanden und nach bestem Wissen und

Gewissen ausgeflllt.

Datum ......coovvviiiinnnnn. UNtersChrift ....eeei e,

(bei Minderjéhrigen der Erziehungsberechtigte)
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