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Mit diesem Anamnesebogen werden wir im Vorfeld schon einmal relevante Daten erheben. Bitte fillen
Sie den Bogen nach bestem Wissen wahrheitsgemal? aus. Sollten Sie Fragen oder Unsicherheiten haben,
sprechen Sie uns einfach an.

Persdnliche Daten

Name:

Vorname:

StraRe/Nr.:

PLZ, Ort:

Telefonnr.:

Mobil.:

E-Mail Adresse:

Geb. Datum:

Familienstand:

[ledig [verheiratet Dgeschieden
[verwitwet Dverpartnert

Name und Alter der Kinder:

Sind Sie: [JAuszubildende/r [IStudent/in [Ischiler/in
Carbeitsuchend [z.zt. erwerbsunfihig

Beruf:

Art der Tatigkeit:
[ sitzend [stehend Dkérperlich

Wie sind Sie krankenversichert?

o . Um lhrer Gesundheit vollkom-
[IBeihilfe [ zusatzversicherung Clpost B mende Aufmerksamkeit zu schen-
I:l ) . ken, bitten wir Sie jede Behand-
Privat bei lung im Voraus zu zahlen.
Wie mochten Sie bezahlen? Im Sinne einer erfolgreichen Be-
handlung, bitten wir Sie Termine
[]Bar ] Rechnung bei Privatpatienten einzuhalten oder drei Tage vorher

abzusagen, sonst wird der Termin
berechnet.
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Welche Beschwerden haben Sie im Moment?

Waren Sie damit bereits in Behandlung?

[INein [Ja
Ll Arzt/Arztin [ Heilpraktiker/in
[IName

Diagnose:

Welche Therapien wurden gemacht?

DChiropraktik ] Krankengymnastik |:|Spritzen
] Massage L] Fango
[]

Ergebnis: Clviel Erfolg Dwenig Erfolg [kein Erfolg

Wann haben die Beschwerden begonnen?
[vor Jahren Clvor einem Jahr
Clvon einigen Monaten Cvor einigen Wochen
Clvor einigen Tagen

Sind die Beschwerden schon einmal aufgetreten?

CINein, es ist das erste Mal

[Ja, schon oft [regelmaRig
War der Beginn der Beschwerden

[plétzlich oder [Jallméhlich?

Mogliche Ursache der Beschwerden?

ClAutounfall [sturz 2

[Junbekannt Clandere

Gibt es Rontgenbilder?
Cnormal Clct CImRT
[letzte Aufnahmen: Monat/Jahr



Nehmen Sie gegen die momentanen Beschwerden Medikamente?

[INein
[la
zum Beispiel: []Voltaren [Diclophenac [ cCortison
Clandere
Diese Mittel helfen [ gut [schlecht O kurzfristig
Tragen Sie Absatzerhhungen?
CINein
[1Ja und zwar
] beidseitig ] einseitig links ] einseitig rechts
Hatten Sie Operationen?
CINein
[JJa zum Beispiel:
[1Blinddarm [IMandeln [Galle
[]Bandscheibe ClHufte Clunterleib
] Magen/Darm [Krebs
[landere

Drogen stéren das natiirliche Welche Genussmittel und Medikamente nehmen Sie mehr oder weiniger

chemische Gleichgewicht Ihres regelmagig?

Korpers.
Die Chiropraktik ist ein spe- [IKaffee [Tee [ Alkohol ‘
zieller, drogenfreier Weg der .

Heilung, der ohne die Gabe von DZIgaretten L Zucker O@

Medikamenten auskommt.

L] Drogen, wenn ja welche

Medikamente:

[ Cholesterinsenker CBlutdrucksenker [JDermatika

] Psychopharmaka [1Blutzuckersenker [1schilddriisenmedikamente
L] Bronchospasmolytika [1Koronarmittel [JSchlafmittel

[ Antihistaminika [1schmerzmittel

[landere




Welche der folgenden Krankheiten haben Sie (gehabt)?

[ Osteoporose CdTuberkulose ] Schlaganfall

[ Arthritis Cpolio ] Schilddriisenerkrankung
CdTumor / Krebs CIms ] Herz-Kreislauf-Erkrankungen
[ Arthrose [Diabetes ] Reitersyndrom

LIM. Paget M. Bechterew |:|Epilepsie
[Bandscheibenschaden  [1Rheumatisches Fieber

[Jandere

Welche der folgenden Beschwerden hatten Sie in den letzten sechs Monaten?

[]Schmerzen im unteren Riicken [dschulter- Arm- Schmerzen
[IKiefergelenkprobleme [ Gelenkschmerzen
DSteifheitsgef(th [ Nackenschmerzen
[]Schmerzen beim Gehen [ischialgie

[1schmerzen zwischen den Schultern

[1Blasenbeschwerden [ Prostatabeschwerden

[ Schmerzen beim Wasserlassen [limpotenz

Cverfarbter Urin ClHamorrhoiden

] UnregelmaRBige Periode [1Menstruelle Krampfe

Besteht eine Schwangerschaft?

[1Ja Monat CINein

[1Brustschmerzen [JKrampfadern [Herzinfarkt

[ Kurzatmigkeit []schwindel [IBlutdruckschwankungen
] Lungenbeschwerden [Johnmacht CHerzrhythmusstérung
CTinnitus [Igeschwollene FiiBe [Herzbeschwerden
[16deme [1Fieber



DAbgeschIagenheit |:|Schlafst6rungen [] Depressionen

[ Allergien, wenn ja welche

L] Augenprobleme [1Kopfschmerzen ] Depressionen
[JZahnprobleme [dHalsschmerzen [IMigréne

[l Nasen-Nebenhohlenbeschwerden [1Schwerhérigkeit []Ohrenschmerzen
[1Durchfall [ verstopfung DAppetitmangeI

[ Ubelkeit [dErbrechen ] Gewichtsschwankungen
[INierenleiden [ Gallenleiden [Leberleiden

[JAndere Erkrankungen:

Haben Familienmitglieder dieselben oder ahnliche Beschwerden wie Sie?

ClMutter [vater [1Bruder
[]Schwester L] (Ehe-)Partner [ IKinder
[ ]GroReltern ClTante []onkel

Wir empfehlen lhnen, die, die Sie lieben untersuchen zu lassen. Fiir eine optimale Gesundheit.

Bitte markieren Sie lhre schmerzhaften Zonen.




In dem Urteil des OLG Diisseldorf (vom 08.03.1993 302/91) wird verlangt, Patienten das Risiko aufzuzeigen, dass
es in seltenen Fallen, vor allem bei nicht korrekter Durchfiihrung der Manipulation der oberen Halswirbelsadule, zu
dauerhaften Durchblutungsstorungen des Kopfes kommen kann.

Kommentar:

1.
2.
3.

Grundsatzlich kann jede Behandlung mit einem Risiko behaftet sein.
Bei den sanften amerikanischen Techniken ist das Risiko auf ein Mindestmaf reduziert.

Chiropraktiker beherrschen die Kunst der Justierung. Sie bringen die richtige Menge an Kraft, an der richtigen
Stelle, in die richtige Richtung zum Wirken.

Bei entsprechenden Risikofaktoren werden grundsatzlich Rontgenaufnahmen hinzugezogen, um ein eventuel-
les Risiko aufzudecken.

Anhand dieses ausfiihrlichen Fragebogens und durch die umfangreichen Untersuchungen kdnnen eventuelle
Risikofaktoren nahezu ausgelschlossen bzw. im Vorweg festgestellt werden.

Bei Unklarheiten sprechen Sie mit uns, wir setzen sonst Ihr Behandlungsverstandnis voraus.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass ich regelmaflig Giber neueste Angebote und Sonderaktionen in den
Praxen der Chiropractic Competence Center Giber meine hier genannte E-Mail Adresse informiert werde. Mir ist
bekannt und ich bin damit einverstanden, dass diese E-Mail unverschliisselt und ohne besondere Sicherungs-
maflinahmen an mich versandt werden. Ich kann mein Einverstandnis zur Kontaktierung per E-Mail jederzeit
schriftlich oder per E-Mail widerrufen.

Ich habe den Fragebogen vollstéandig gelesen und verstanden, und nach bestem Wissen und Gewissen ausgefiillt.

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen der/die Erziehungsberechtigte/er)
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