!

Praxis fur Pravention,
Faszientherapie, Hypnose und Meditation

Anamnese-Formular

Patient/in

Vor-. u. Nachname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ / Ort:

E-Mail:

Telefon: Mobil:
Berufliche Tatigkeit: Geb. Datum:
Hobbies:

Unter welchen Beschwerden leiden Sie? Worauf fiihren Sie diese zuriick? (stichpunktartig)

Bitte beantworten Sie folgende Fragen mit: Ja Nein

Leiden Sie unter Kopfschmerzen / Migrane?

Leiden Sie unter Sehstérungen?

Leiden Sie unter Schwindelanfallen?

Haben Sie Ohrgerausche? (Rauschen / Pfeifen)
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen mit: Ja Nein

Ist Ihre Nacken- / Schulterpartie haufig verspannt?

Haben Sie Bewegungseinschrankungen in der Schulter?

Sind bei Ihnen ungleich lange Beine bekannt?

Haben Sie Schmerzen im Ellenbogen / Unterarm / Handgelenk?

Haben Sie Taubheitsgefuhl / Kribbeln in den Fingern?

Haben Sie Beklemmungen beim Atmen / Atemnot?

Leiden Sie unter Rickenschmerzen? (HWS/BWS/LWS)

Haben Sie Kniebeschwerden?

Haben Sie Beschwerden im FuR /FuRgelenk / FuRzehen?

Leiden Sie unter Osteoporose?

Leiden Sie unter Blasenschwéache?

Hatten Sie Probleme wahrend der Schwangerschaft?

Hatten Sie Probleme bei der Geburt?

Tragen Sie orthopadische Einlagen?

Tragen Sie nachts eine Knirscherschiene?

Gab es in der Vergangenheit traumatische Ereignisse?

Haben Sie einen Leistenbruch?

Liegen lhnen klinische Befunde zu ihren Erkrankungen vor?

Befinden Sie sich gerade in arztlicher Behandlung?
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Unfalle: Tragen Sie hier ihre Unfalle ein. (Auto, Sturz, ausgerutscht...)

Jahr Was ist geschehen? (Autounfall,...) | Welche Verletzungen hatten Sie?

Operationen: Wann hatten Sie welche Operationen und aus welchem Grund?

Jahr | Was wurde operiert? Warum wurde die OP durchgefiihrt?
z.B: Hifte, Knie z.B: Arthrose, Kaiserschnitt,..

Nehmen Sie regelmdBig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Ich habe das Anamnese-Formular gewissenhaft ausgefiilit.

Datum: Unterschrift:
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Wichtige Information

Liebe Klientin,

lieber Klient,

bitte lesen Sie die nachstehenden Informationen aufmerksam, bevor Sie sich fiir eine
Behandlung durch unsere Therapeuten entscheiden.

Wir stellen keine medizinischen Diagnosen und fihren keine Behandlung, Heilungen
oder Therapie im medizinischen, physiotherapeutischen oder heilpraktischen Sinne
durch.

Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass wir nicht Gber medizinische Kenntnisse oder
Fertigkeiten verfigen. Eine Behandlung bei uns kann keine arztliche Behandlung
ersetzen.

Eine Zusammenarbeit mit der Schulmedizin erachten wir als sehr wichtig.

Bitte brechen Sie eine laufende arztliche Behandlung auf keinen Fall ab und
schieben Sie eine notwendige Behandlung durch den Arzt nicht auf.

Wir geben keine Heilversprechen ab oder ein Versprechen, Kérperschaden und
Leiden lindern zu kénnen. Wir arbeiten ausschlielich praventiv. Es obliegt Ihrer freien
Entscheidung, eine Behandlung/Sitzung jederzeit abzubrechen und zu einem
spateren Zeitpunkt zu wiederholen.

Ich habe den obigen Text zur Kenntnis genommen und verstanden. Ich
versichere nicht, schwanger zu sein und Sie liber eine vorliegende
Schwangerschaft ggf. wahrend des Behandlungszeitraums sofort zu
unterrichten.

Gleichzeitig versichere ich z.Z. keine Psychopharmaka, Ritalin oder
Ersatzmedikamente einzunehmen.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Klienten)
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