Bitte beschreiben Sie lhre Beschwerden, die der Grund fiir lhren Termin sind:

Gibt es zu diesen Beschwerden drztliche Befunde? Wann sind sie das erste mal aufgetreten?

Gab es einen Ausloser?

Unfille/ Operationen/ Diagnosen der Vergangenheit:

Wie beurteilen Sie Ihre Ernahrungsgewohnheiten?

0 sehr gesund 0 gesund

Wie oft treiben Sie Sport, bzw. bewegen sich?

0>al 1x
0 > als 3x Wo Wo
Rauchen Sie
0Ja 0 Nein

An wievielen Tagen in der Wochen trinken sie Alkohol:
0 an 5 Tagen oder mehr 0an1-3Tagen
0 Ich trinke keinen Alkohol

0
ungesun
0 normal d
0 gar
0 unregelmaRig nicht

0 seltener als 1x wochentlich




Frauen:
0 Schwanger? 0 Kinderwunsch? 0 Wie viele Geburten?

Wie oft haben Sie Stuhlgang?

Leiden Sie unter Bldhungen/ Verstopfung/ Durchfall?

Schlafen Sie gut ein?

Schlafen Sie durch?

Gab es in der Vergangenheit groRere Zahnbehandlungen? (Briicke, Implantat, Wurzelbehandlung?)

Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche?

Haben Sie Arteriosklerose?

Besteht eine Osteoporose?

Besteht erhohter Blutdruck? Nehmen Sie diesbeziiglich Medikamente?

Welche Medikamente/ Nahrungsergianzungsmittel nehmen Sie?

Waren Sie schon einem bei einem Osteopathen?

Gab es in der Folge der Behandlung eine Erstverschlimmerung?

Fallt Ihnen noch etwas ein, was fiir unsere Zusammenarbeit von Bedeutung sein
konnte?

Wie sind sie auf meine Praxis aufmerksam geworden?




Toen¥

OSTEOPATHIE
INDIVIDUELLE MEDIZIN



