Physiotherapiepraxis Claudia Schork
Rheinstrasse 32

64285 Darmstadt

Telefon: 06151 21322

Anamnesebogen und Kenntnisnahme
Sehr geehrter Patient,
herzlich Willkommen in unserer Praxis flr Physiotherapie. Fiir einen optimalen Behandlungsverlauf
bendtigen wir vorab einige Informationen zu lhrer Person und zu lhren aktuellen Beschwerden.
Selbstverstandlich unterliegen Ihre Angaben der Schweigepflicht und werden nicht weitergegeben.

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen.

Name: Vorname:

Anschrift:

Ggf. gesetzlicher Vertreter/ Elternteil:

Falls abweichend, Anschrift:

Telefon privat: Telefon geschaftlich:
Versicherung: gesetzlich: privat: Beihilfe: Geburtsdatum:
Beruf/ Art der Tatigkeit:

Hausarzt: Facharzt:

Sport:

Haufigkeit pro Woche:

Bitte haben Sie Verstandnis, dass eine Terminabsage an einem Werktag mindestens 24 Stunden vor
Ihrem Termin erfolgen muss. Nicht rechtzeitig abgesagte Termine miissen wir lhnen in Hohe der
Behandlungskosten privat in Rechnung stellen.

Fir Privatpatienten:

Bitte informieren Sie sich vor Behandlungsbeginn bei lhrer Krankenkasse, ob und welche Kosten diese
Ubernimmt. Der Behandlungsvertrag erfolgt grundsatzlich nur zwischen lhnen und der
physiotherapeutischen Praxis Schork, daher liegt die Zahlungspflicht fir die Behandlung bei lhnen,
auch wenn lhre Krankenkasse keine oder nur anteilige Kosten Gbernimmt.

Sie erklaren sich mit Ihrer Unterschrift mit allen vorangegangenen Punkten einverstanden.

Datum, Unterschrift:
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Allgemeines: (Bitte zutreffendes ankreuzen)

Allgemeines Unwohlsein? (1
Bewegungsunabhangiger Schmerz? (1
Ungewollter Gewichtsverlust? (1

Starke Gewichtszunahme? (1

Allergien: Nein [] ja, welche?

Akute Infekt? (1
Gang- oder Gleichgewichtsstorungen? []

Zeitraum:

Zeitraum:

Vorerkrankungen:

Leiden Sie an Infektionserkrankungen (wie z.B.

Nein [] Ja, welche:

Hepatitis, HIV, etc.)?

Sonstige Vorerkrankungen:

Operationen:

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Nein []

Ja, welche?

Gibt es von arztlicher Seite Belastungs- und Bewegungsgrenzen die wir beachten missen, bzw.
Bewegungen/ Sportarten/ Aktivitidten die Sie nicht ausfihren durfen?

Nein [] Ja, welche:

2. Beschwerden:

Was sind lhre Hauptbeschwerden:

Gab es einen Ausloser fur hre Beschwerden? Nein []

Haben Sie Schmerzen: Nein [] Ja[]
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Seit wann haben Sie Ihre Schmerzen?

Wie wiirden Sie lhre Schmerzen beschreiben?
Stechend [] brennend [] dumpf (] einschielend [] ausstrahlend []

Kreuzen Sie die Intensitat lhrer Schmerzen an:

(0 = keine Schmerzen; 10 = unertragliche Schmerzen) 012345678910

Wann treten lhre Schmerzen auf? Zeitabhangig [] in Ruhe [] belastungsabhangig []
Ist Ihre Beweglichkeit eingeschrankt/ verandert? Nein [] Ja(]

Ist Ihre Sensibilitat verandert? Nein [] Ja{]

Haben Sie einen Kraftverlust? Nein [] Ja ]

Wodurch werden die Schmerzen ausgelGst, verstarkt oder vermindert? (welche Bewegungen,
Tatigkeiten, Warme, Kilte, etc.)

Haben Sie sonstige Beschwerden die mit den Hauptbeschwerden nicht im Zusammenhang stehen?

Nein [] Ja, welche?

Welche MaRnahmen wurden bisher zur Diagnostik/ Therapie durchgefiihrt? (Bitte bringen Sie
relevante Arztbriefe/ Aufnahmen zu lhrer Behandlung mit)
Rontgen [] Computertomographie (CT) [] Kernspintomographie (MRT)(]

Spritzen [] Physiotherapie [] Sonstiges:

Was sind Ihre Erwartungen und Ziele fiir die Therapie?

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie alle Fragen zu lhrem Gesundheitszustand vollstandig und
wahrheitsgemaB beantwortet haben. Bitte beachten Sie, dass es auf Grund von fehlenden oder
falschen Angaben in der Anamnese zu schweren Gesundheitsstérungen kommen kann. Hierfiir tragen
Sie selbst die Verantwortung.

Datum, Unterschrift:
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