Name Vorname Geb.-Datum

Hausarzt Beruf

Beschwerden

Nehmen Sie Medikamente ein? Vitamine/Mineralien? Welche?

Bisher erfolgte Therapien und deren Wirkung?

Wurden Sie operiert ? Wenn ja, weshalb und wann?

/

Haben Sie Kinder? (Wie ait? ) / Trinken Sie genug Flussigkeit? Was? Wieviel?

" Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche? -

Schiafprobleme?: Ja Nein
Haben Sie Probleme mit dem Herz: Ja___Nein___ Blutdruck: Ja Nein
Rauchen Sie ?: Ja Nein Osteoporose?: Ja Nein

' Zusatzliche Krankheiten?:

Arzliche Befunde :

Mein Befund:




Allgemeiner Status

Nome, Vomame geb. am

Diagnose:

Befunddatum: HDZ

Legende:

OP/Trauma * Widerstand + Kontraktur x Schmerz ¥
Blockierung Narbe # Hypertonus Hypotonus ¥
Odem // Sensibilitdtssidrung = Atrophie -

Anamnese/Befund:
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