ANAMNESEBOGEN

VOrName: .......oooviiiiiiiiiiiiii =Y R
Nachname: ..., E-mail: ..,
AdreSSe: .....ooiiiiiiiiii Vers.-Nr. ..........ccoenin Geb. Datum ...........ccccceeeiennn,
................................................................................. Versicherungsanstallt: ...........cc.cccovvevicieneeieneisisnennnane,
Beruf: ... ZUSALZVEISICNOIUNG ...ovvvvvvvrrrsissss s
Hobbies: ... Wie haben Sie von mir erfalren? ...

Ist das lhre 1ste Massage?........ccccooevvviviiviiii e,

Was fiir Beschwerden haben sie gerade? Was ist ihr therapeutisches Ziel?
Haben Sie Schmerzen?(bitte einzeichnen) —y
Wenn Ja, wie stark sind die Schmerzen\) / ‘
und wo haben sie die Schmerzen keine Schmerzen / d ‘ starke Schmerzen
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Kopfbereich

*Bitte zutreffendes unterstreichen, *im Bild anzeichnen & *bitte kurze um_Erkldrung AR/

Kopfschmerzen / Migrdane / Spannungskopfschmerzen S S
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Wenn ja, wo und wie stark?

Wurzelbehandlung / Implantat / Briicke / Zahnspange
Wenn ja, welcher Zahn?

Zahneknirschen oder -beiRen / Kieferknaxen

. __________________________________________________________
Bewegungsapparat + Extremitaten

Bandscheiben Vorwéblung oder Vorfall?
Wenn ja, wann, wo & mit oder ohne Ausstrahlungsschmerzen?

Kribbelgefiihl in Armen /Beinen?
Wenn ja, in der Nacht oder am Tag?

Leiden Sie ab und zu an Sehnen-oder Gelenksentziindungen (zB. Sehenscheidenentziindung , Tennisellenbogen)
Wenn ja, wo?

Haben Sie Einschridnkung im Bewegungsapparat?
Wenn ja, welche Region ist betroffen?

Narben / Verbrennungen

Haben Sie Narben oder Verbrennungen? Bitte alle Narben einzeichnen +
Die jucken, brennen, stechen, taub oder elektrisch sind stérende Narben mit Rot.
Egal ob die Narbe selbst oder das Gewebe rundum
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seit der Kindheit

(bitte zutreffendes unterstreichen)

Unfélle / Schleudertrauma / Knochenbriiche / Operationen / Prellungen / Implantat (zb. Knie) / Sportverletzung
Wenn ja, wann?

Wo?

waren sie danach in Therapeutische Behandlung?

Leiden oder litten Sie unter (bitte zutreffendes unterstreichen)
Thrombosen / Venenerkrankungen / Krampfadern / Besenreilder / hoher od. niedriger Blutdruck

Herzkreislaufprobleme / offene oder schlechtheilende Wunden / Krebs oder Tumorerkrankung / Diabetes /
Osteoporose / Ekzeme / Rheuma / Arthrose / Arthritis / Asthma / Epilepsie / Pilzerkrankungen / ansteckende
Hautkrankheit / HIV Infizierung ...

Allgemeine Fragen

Befinden Sie sich gerade in arztlicher Behandlung? Befinden Sie sich gerade in weiterer Therapieform?
Wenn ja, warum? Wenn ja, welche?
Wurden Sie in den letzten Monaten operiert? Haben sie ein sitzende oder stehende Tatigkeit?

Wenn ja, wo?

Nehmen Sie momentan Medikamente? Wie hoch ist ihr Stresslevel? Bitte ankreuzen

)

Alles in bester Ordnung Nichts geht mehr
Fir Frauen
Haben sie derzeit eine schmerzhafte Periode? Hatten sie einen Kaiserschnitt oder Dammschnitt
Ja Nein Wenn ja, wurde der therapeutisch Behandelt bzw. Entstért
Sind sie schwanger? Wie war fiir Sie die Geburt ihres(r) Kindes(r)?

Wenn ja, in welcher Woche?

Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht weitergegeben.
Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!

Ich bestéatige hiermit, dass alle hier gemachten Angaben wahrheitsgemaf vollstandig sind und ich wissentlich nichts,

verschwiegen habe, was bei einer Heilmassage und Therapeutische Behandlung von Bedeutung ist. Ebenso bestatige ich
derzeit fieberfrei zu seien und auch frei von akuten Erkrankungen / Infektionen zu sein. Ich erklare mich bereit, bei nicht
fristgerechter Terminstornierung (24 st. vorher) eine Ausfallhonorar von 60€ zu zahlen.

Ort, Datum: Unterschrift:




