Anamnese - CMD -

Patientenname: Vorname:

geb.:

persodnliche Daten

Wohnort: Strafe:

Tel. privat: Tel. tagsiber:

Krankenkasse: E-Mail:

O pflichtversichert [J privat versichert ( Basistarif O ja O nein)

[ private Zusatzversicherung

Name des Hauptversicherten:

geb.:

Beruf:

Besteht ein geteiltes Sorgerecht ?

ja O

nein O

wenn ja, Name des 2. Sorgeberechtigten:

Wohnort: Straf3e:

Tel. privat: Tel. tagsuber:

behandelnder Zahnarzt:

Hausarzt:

Ich komme auf Empfehlung von:

Mdochten Sie am Recall (Terminerrinnerungssystem) teilnehmen ?

nein O

Rdntgen

Gemal Rontgenverordnung bitte folgende Fragen beantworten !

Wurde der Patient schon einmal geréntgt ?

nein O

Wenn ja, war das innerhalb der letzten 12 Monate ?

nein O

Wenn ja, bei welchen Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus ?

Besitzt der Patient einen Réntgenpass ?

nein O

Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft ?

nein [

Anamnese

Was ist der Grund fur Ihren heutigen Besuch?

Welches sind lhre Hauptbeschwerden?

Seit wann haben Sie diese Beschwerden?

Was war der Ausloser dieser Beschwerden?

Wodurch werden lhre Beschwerden gelindert?

Wodurch werden lhre Beschwerden verschlimmert?




Schmerzlokalisation - Kopf/Gesicht

Bitte zeichnen Sie genau ein, wo Sie am Kopf Schmerzen haben!

_d
g@

Wie stark sind Ihre Schmerzen heute?

[0] kein Schmerz

extrem starker Schmerz [10]

Zahnschmerzen 01 [1] [21 [3] [4] [5] [6] [71 [8] 1[9] [10]
Schmerzen im Kiefergelenk 0] [ [2 381 [4 5] [6] [71 [8 I[9 [10]
Kaumuskelschmerzen O] 11 [21 [3] [4 [51 [6] I[7]1 [8] 1[99 [10]
Gesichtsschmerzen O] 11 [21 [3]1 [4 [51 1[6] [71 [8] [91 [10]
Schmerzen hinter den Augen 01 [1] [21 [3] [4] [5] [6] [71 [8] 1[9] [10]
Ohrenschmerzen 0] [ [2 8] [4 [51 [6] [71 [8] [9] [10]
Kopfschmerzen 0] [ f[2 [81 [4 [5] [6 [71 [8 [9] [10]
Halsschmerzen 0] [ [2 8] [4 [51 [6] [71 [8] [9] [10]
Nackenschmerzen 0] 1] [21 [B81 [4 [5] (6] [71 1[8] [91 [10]

Schmerzlokalisation - Kdrper

Bitte zeichnen Sie genau ein, wo Sie am Korper Schmerzen haben!

Bitte kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet durch Schraffierung (farbig).




Wie stark sind lhre Schmerzen heute?

[0] kein Schmerz

extrem starker Schmerz [10]

Schulterschmerzen 0] [a] [21 [3] [4 1[5 1[6] [71 [8] [9] [10]
g_ Ellenbogenschmerzen 01 [11 21 [31 [4] [5] [6] [71 [8] 1[9] [10]
g Schmerzen in Hand oder Handgelenk 0] [a] [21 [3] [4 1[5 1[6] [71 [8] [9] [10]
_E Schmerzen im oberen Riicken 01 [11 [21 [3] [4 [5] [6] [71 [8] 1[9] [10]
2 Schmerzen im mittleren Riicken 0] [a] [21 [3] [4 1[5 1[6] [71 [8] [9] [10]
cf; Schmerzen im unteren Riicken O] [a] [21 [3] [41 1[5 1[6] [71 [8] [9] [10]
é Huftgelenkschmerzen 0] [a] [21 [3] [4 1[5 1[6] [71 [8] [9] [10]
Z;UJ) Kniegelenkschmerzen 01 [11 [21 [3] [4 [5] [6] [71 [8] 1[9] [10]
Schmerzen im Ful3 oder im Fuf3gelenk 0] [a] [21 [3] [4 1[5 1[6] [71 [8] [9] [10]
Bitte kreuzen Sie an:
= Ohrgerausche ja O nein O .belegte” Ohren ja O nein O
o Horminderung ja O nein O Schwindelgefiihle ja O nein O
Nasennebenhdhlenentziindung ja O nein O Atembeschwerden ja [0 nein [O
g Hals- und Rachenentziindungen ja O nein O ,verstopfte* Nase ja O nein O
Schnarchen/Atemaussetzer ja O nein O Heuschnupfen ja O nein O
c Lichtempfindlichkeit ja O nein O Schielen ja O nein O
qu) Augenentziindungen ja O nein O Sehstoérungen ja O nein O
< zitterndes Augenlid ja O nein O trockene Augen ja O nein O
o Schluckbeschwerden ja O nein O KloRgefuhlimHals ja [ nein O
% Bandscheibenvorfall ja O nein O Nackensteifigkeit ja O nein O
E Bandscheibenvorfall ja O nein O Steifheitim Rucken ja O nein O
é Kalteempfindlichkeit im Ricken ja O nein O
= Beweglichkeitseinschrankung ja O nein O
< Kribbeln/Taubheitsgefiihle ja O nein O
= Schwéche der Beinmuskulatur ja O nein O
g Kribbeln/Taubheitsgefuhle ja O nein O
berufliche Sorgen/Konflikte ja O nein O Unentschlossenheit ja [0 nein O
private Sorgen/Konflikte ja O nein O Gedachtnisstorung  ja [0 nein [
starke Nervositat und Unruhe ja O nein O Gereiztheit ja O nein O
a Traurigkeit und Kummer ja O nein O Angstlichkeit ja O nein O
% Griubeln und Sorge vor der Zukunft ja O nein O Schlafstérungen ja O nein O
Konzentrationsstérungen ja O nein O Appetitlosigkeit ja O nein O
deprimierte Stimmung ja O nein O Gewichtsverlust ja O nein O
Stimmungsschwankungen ja O nein O "neben sich stehen” ja [0 nein O




Bitte kreuzen Sie an:

Homdopath/in

Heilpraktiker/in

Herz-Kreislauf-Beschwerden ja O nein O Bewegungsmangel ja [ nein [O
c Magenbeschwerden ja O nein O Ubergewicht ja O nein O
(]
g Mudigkeit/Mattigkeit/Erschépfung  ja O nein O Infektanfalligkeit ja O nein O
=
S Asthma / chronische Bronchitis ja O nein O Kurzatmigkeit ja O nein O
[%)]
3 Hautausschlage / Hautjucken ja O nein O Allergien ja O nein O
©
-g Stoffwechselerkrankungen ja O nein O Verstopfung ja O nein O
i Nieren-/Blasenbeschwerden ja O nein O Blahungen ja O nein O
< Hormonelle Erkrankungen ja O nein O Durchfalle ja O nein O
Menstruationsstérungen ja O nein O ja O nein O
Bitte hier eintragen:
[%)]
(O]
o
1%
c
o
n
Bisherige Behandlungen: (Name, Anschrift)
Orthopéade/in O
Physiotherapeut/in O
Osteopath/in O
Chiropraktiker/in O
c
¢ Hals-Nasen-Ohrenarzt/in O
5 .
S  Neurologe/in O
g
[ Internist/in O
m
GJ -
2 Psychologe/Psychotherapeut/in O
2
2L Spezialklinik O
m
Akupunkteur/in O
O
O
O

Sonstige

Datum:

Unterschrift:




